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Resumo 
 
O enquadramento conceptual do trabalho centrou-se na pessoa em fim de vida. O texto 
elaborado compreende duas partes. Na primeira parte, sob o título “A Pessoa em Fim de 
Vida”, estão incluídos capítulos ligados às características psicológicas, sociológicas, 
assistenciais e vivenciais das pessoas no final das suas vidas internadas no Hospital de 
S. Bernardo, em Setúbal. Nesta primeira parte incluem-se considerações sobre as 
características e o funcionamento do Hospital de S. Bernardo e a vivência da autora 
como enfermeira naquele hospital sobretudo nos domínios a que se referem aos doentes 
graves e em situações terminais. 
A segunda parte do trabalho, sob a designação “Tentativa de avaliação dos 
conhecimentos e atitudes dos enfermeiros perante a pessoa em fim de vida”, inclui um 
estudo baseado nas respostas a um inquérito efectuado aos enfermeiros do Hospital de 
S. Bernardo, centrado nas suas opiniões sobre a sua própria preparação, sobre as 
questões éticas mais relevantes, os seus conhecimentos, as suas capacidades e o seu 
desempenho nos domínios dos cuidados a prestar aos doentes graves e em fim de vida. 
A amostra da população dos enfermeiros do Hospital de S. Bernardo que serviu de base 
ao estudo foi de ocasião e envolveu cinquenta enfermeiros. Os critérios de selecção 
foram estabelecidos de acordo com conceitos de ordem teórica, ética e operacional. 
Foram os seguintes: a) ser enfermeiro de um serviço de Urgência, Medicina ou Cirurgia 
do Hospital de S. Bernardo; b) concordar na participação do estudo; c) demonstrar 
evidências de motivação para a participação no estudo. 
O questionário proposto era composto por trinta e duas questões fechadas e uma aberta. 
As primeiras quatro questões dirigiam-se aos domínios sociodemográficos e à 
experiência profissional. As questões propostas subsequentemente diziam respeito aos 
conhecimentos, à natureza dos cuidados prestados e às opiniões face à qualidade dos 
cuidados à pessoa em fim de vida. Foram questões de resposta fechada, do tipo Lickert. 
A última questão proposta foi uma pergunta aberta sobre as estratégias para melhorar o 
apoio à pessoa /família/pessoa significativa que se encontra em fim de vida internada no 
hospital. As respostas à última pergunta foram interpretadas segundo codificações e 
agrupadas em categorias. As respostas foram recolhidas e analisadas tendo sido sujeitas 
à apreciação de juízes exteriores e neutros, peritos na área da investigação qualitativa e 
na área da pessoa em fim de vida. 
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As conclusões do trabalho foram as seguintes: 
 
a) Os conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida foram referidos por 44,0% dos 
enfermeiros como Insuficiente, 30,0% Bom, 22,0% Suficiente e 4,0% Excelente. 
b)Os conhecimentos adquiridos durante a preparação académica sobre a pessoa em fim 
de vida foram referidos como 38,0% Suficiente, 32,0% Insuficiente, 20,0% Bom e 10,0% 
Muito Bom. 
c) Os conhecimentos adquiridos em formação contínua pós-graduada foram referidos 
como 44,0% Suficiente, 28,0% Insuficiente, 18,0% Bom e 10,0% Muito Bom. 
d) Os conhecimentos adquiridos em actividades dirigidas à formação específica sobre a 
pessoa em fim de vida foram referidos como 32,0% Insuficiente, 32,0% Suficiente, 
20,0% Bom, 12,0% Muito Bom e 4,0% Excelente. 
e) As condições de acolhimento no Hospital de S. Bernardo à pessoa em fim de vida 
foram consideradas 50,0% Suficiente, 30,0% Insuficiente, 10,0% Bom e 10,0% Muito 
Bom. 
f) No que respeita aos cuidados prestados à pessoa em fim de vida, essenciais à sua 
dignidade de pessoa, desde a analgesia, à alimentação possível, ao conforto e à presença 
pessoal consideraram:  
f1) - No Hospital de S. Bernardo, 60,0% dos inquiridos Bom, 32,0% Suficiente e 
8,0% Muito Bom. 
f2) - Na cidade de Setúbal, 84,0% Suficiente e 16,0% Insuficiente. 
f3) - Nos hospitais em geral,  84,0% Suficiente e 16,0% Insuficiente. 
     f4) - No país 52,0% Suficiente e 48,0% Insuficiente. 
g) – As respostas dos inquiridos sobre o melhor local para cuidar a pessoa em fim de 
vida foram as seguintes: 
g1) - Em unidades específicas com esta finalidade, 62,0% consideraram   
Excelente, 32,0% Muito Bom e 6,0% Bom. 
            g2) - Em unidades especializadas nos hospitais, 58,0% Excelente, 36,0% Muito  
Bom e 6,0% Bom. 
g3) - Em enfermarias comuns nos hospitais, 50,0%, Insuficiente, 20,0% Muito 
Bom 12,0% Excelente 10,0% Suficiente, 8,0% Bom. 
    g4) - No domicílio com apoio hospitalar, 48,0% Excelente, 44,0% Muito Bom e 
8,0% Bom. 
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            g5) - Em unidades especializadas fora dos hospitais 48,0% Muito Bom, 40,0% 
Excelente e 12,0% Bom. 
g6) - Os cuidados prestados à pessoa em fim de vida com apoio especializado 
extra-hospitalar 52,0% responderam Excelente, 40,0% Muito Bom e 8,0% 
Bom. 
h) - Os enfermeiros consideraram a presença de um familiar/pessoa significativa junto à 
pessoa internada em fim de vida, 60,0% Excelente, 36,0% Muito Bom e 4,0% Bom. 
i) - Os enfermeiros responderam sobre a tomada de decisão pelo doente da presença de 
um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida, 62,0% 
Excelente, 36,0% Muito Bom e 2,0% Bom. 
j) - As respostas dos inquiridos sobre a tomada de decisão pelos profissionais de saúde 
da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida 
86,0% Muito Bom, 10,0% Bom e 4,o% Excelente. 
l) - Os enfermeiros sobre a integração de um familiar/pessoa significativa na equipa que 
cuida dos doentes em fim de vida consideraram 66,0% Muito Bom, 28,0% Excelente e 
6,0% Bom. 
m) - Sobre a participação da família/pessoa significativa no cuidar da pessoa internada 
em fim de vida 50,0% consideraram Muito Bom, 34,0% Excelente e 16,0% Bom. 
n) - As respostas dos inquiridos sobre a permissão da visita de um familiar/pessoa 
significativa junto à pessoa internada em fim de vida fora do horário normalizado 52,0% 
referiram como Muito Bom, 30,0% Excelente, 16,0% Bom e 2,0% Suficiente. 
o) - As respostas dos inquiridos sobre a boa qualidade da informação ao doente sobre a 
sua situação de fim de vida 38,0% Muito Bom, 28,0% Excelente, 28,0% Bom e 6,0% 
Suficiente. 
p) - As respostas à pergunta sobre a aceitação por parte dos profissionais de saúde de 
acções destinadas a promover a dignidade do final de vida, 66,0% consideraram Muito 
Bom, 20,0% Excelente e 14,0% Bom. 
q) - As respostas à pergunta sobre o apoio à família/pessoa significativa durante o luto, 
70,0% Muito Bom, 16,0% Bom e 14,0% Excelente. 
r) – No que se refere ao apoio e suporte psicológico aos profissionais de saúde que 
cuidam das pessoas internadas em fim de vida referiram, Muito Bom 52,0%, 38,0% 
Excelente e 10,0% Bom. 
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s) - No que se refere à existência de diálogo e reflexão sobre as situações de fim de vida 
na equipa multidisciplinar consideraram, 46,0% Excelente, 42,0% Muito Bom e 12,0% 
Bom. 
t) – Sobre a existência de actividades que sensibilizem os profissionais de saúde sobre a 
temática “A Pessoa em fim de vida” na instituição referiram, 72,0% Excelente, 20,0% 
Muito Bom e 8,0% Bom. 
u) - Sobre a existência de directivas na instituição e de protocolos referentes à assistência 
ao doente/família/pessoa significativa durante o processo de morrer, consideraram, 
72,0% Excelente, 18,0% Muito Bom, 8,0% Bom e 2,0% não responderam. 
v) - As respostas que os enfermeiros formularam à pergunta aberta foram, elas próprias, 
consideradas neste trabalho como propostas de intervenção no hospital.  
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Summary 
 
The conceptual framing of the work was centred in the end-of-life human person. The 
text produced comprises two parts. In the first part, under the title “The end-of-life 
person”, are included chapters related to psychological, sociological, assistential and 
existential characteristics of the people in the end of their lives admitted to the Hospital 
de S. Bernardo, in Setúbal. In this first part, considerations about the characteristics and 
the functioning of the Hospital de S. Bernardo are included, and the experience of the 
author as a nurse in that hospital, mainly in the domain of serious ill people and in 
terminal situations.  
The second part of the work, under the designation of “Attempt of evaluation of the 
knowledge and attitudes of the nurses towards the end-of-life person”, includes a study 
based on the answers given by the nurses of the Hospital de S. Bernardo to an inquiry 
centred on their opinion about their own professional preparation, about the most 
relevant ethical questions, their knowledge, their capacities and their performance in the 
areas of care given to the seriously ill and end-of-life people. The population sample of 
the nurses of the Hospital de S. Bernardo which acted as the base to this study was an 
opportunity sampling and it included fifty nurses. The selection criteria were established 
according to concepts of theoretical, ethical and operational order. They consisted of the 
following ones: a) to be a nurse of an Emergency, Medicine or Surgery Service at the 
Hospital de S. Bernardo.; b) to agree on participating in the study; c) to show evidence 
of motivation to participate in the study.  
The questionnaire presented was composed by thirty-two closed questions and one open 
question. The first four questions were related with the social-demographic domain and 
the professional experience. The subsequent questions referred to the knowledge, the 
nature of the care given and to the opinions about the quality of the end-of-life care. 
These were Lickert type closed questions. The last question asked was an open question 
on the strategies to improve the support to the person/family/ significant person who was 
in end of his or her life and admitted to the hospital. The answers to the last question 
were interpreted according to codifications and grouped in categories. The answers were 
collected and analyzed having been submitted to the appreciation of exterior and neutral  
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judges, experts in the area of qualitative investigation and in the area of the end-of-life 
person.  
 
The conclusions of the work were the following ones: 
 
a) The professional knowledge about the end-of-life person was referred by 44,0% of the 
nurses as, Insufficient, 30.0% Good, 22.0% Sufficient and 4.0%. Excellent. 
b) The knowledge acquired during the academic preparation about the end-of-life person 
was referred as 38.0% Sufficient, 32.0% Insufficient, 20.0% Good and 10.0% Very 
Good.  
c) The knowledge acquired at postgraduate continuous formation was referred as 44.0% 
Sufficient, 28.0% Insufficient, 18.0% Good and 10.0% Very Good.  
d) The knowledge acquired at activities directed to the specific formation on the end-of-
life person was referred as 32.0% Insufficient, 32.0% Sufficient, 20.0% Good, 12.0% 
Very Good, and 4.0% Excellent.  
e) The conditions of accommodation in the Hospital de S. Bernardo to the end-of-life 
person were considered 50.0% Sufficient, 30.0% Insufficient, 10.0% Good and 10.0% 
Very Good.  
f) As far as care given to the end-of-life person is concerned, essential to his or her 
dignity as a person, from the analgesia to the possible feeding, the comfort and the 
personal presence, they considered as:  
f1) Within the Hospital de S. Bernardo, 60.0% of the inquired nurses Good, 
32.0% Sufficient and 8.0% Very Good.  
f2) Within all the city of Setúbal, 84.0% Sufficient and 16.0% Insufficient.  
f3) In hospitals in general, 84.0% Sufficient and 16.0% Insufficient.  
f4) Within all the country 52.0% Sufficient and 48.0% Insufficient.  
g) The answers of the inquired nurses about the best place to take care of the end-of-life 
persons were the following ones:  
g1) - In specific units with this purpose, 62.0% considered Excellent, 32.0% 
Very Good and 6.0% Good.  
g2) - In specialized units in the hospitals, 58.0% Excellent, 36.0% Very Good 
and 6.0% Good.  
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g3) - In common infirmaries in the hospitals, 50.0%, Insufficient, 20.0% Very 
Good, 12.0% Excellent, 10.0% Sufficient, 8.0% Good.  
g4) – In their homes with hospital support, 48.0% Excellent, 44.0% Very 
Good and 8.0% Good.  
g5) - In specialized units outside hospitals 48.0% Very Good, 40.0% Excellent 
and 12.0% Good.  
g6) - The care given to the end-of-life people with specialized extra-hospital 
support 52.0% had answered Excellent, 40.0% Very Good and 8.0% Good. 
h) - The nurses considered the presence of a relative/ significant person closed to the 
hospitalized end-of-life person as, 60.0% Excellent, 36.0% Very Good and 4.0% Good.  
i) - The nurses answered about the end-of-life person’s decision making on the presence 
of relative/ significant person closed to him or her as, 62.0% Excellent, 36.0%Very Good 
and 2.0% Good. 
j) – The answers given by the nurses about the health professionals’ decision making on 
the presence of relative/ significant person closed to the end-of-life person as, 86.0% 
Very Good, 10.0% Good and 4.0% Excellent.  
l) - On the integration of a relative/ significant person in team which takes care of of 
end-of-life people, the nurses considered as, 66.0% Very Good, 28.0% Excellent and 
6.0% Good.  
m) - On the participation of the family/significant person in taking care of of the 
hospitalized end-of-life person, 50.0% considered as, Very Good, 34.0% Excellent and 
16.0% Good.  
n) - The answers of the inquired nurses about permitting the visit of a relative/ 
significant person to the hospitalized end-of-life person  out of the regular visiting 
schedule, 52.0% referred it as, Very Good, 30.0% Excellent, 16.0% Good and 2.0% 
Sufficient.  
o ) - The answers of the inquired nurses on the good quality of the information to the 
patient on his or her end-of-life situation, 38.0% Very Good, 28.0% Excellent, 28.0% 
Good  and 6.0% Sufficient.  
p) - The answers to the question on the health professionals’ acceptance of actions 
intended to the promotion of the end-of-life dignity were, 66.0% considered it as Very 
Good, 20.0% Excellent and 14.0% Good.  
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q) - The answers to the question on the support to the family/significant person during 
mourning, 70.0% Very Good, 16.0% Good and 14.0% Excellent.  
r) - As for the psychological assistance and support to the health professionals who take 
care of end-of-life hospitalized persons, 52.0% Very Good, 38.0% Excellent and 10.0% 
Good. 
s) - As for the existence of dialogue and reflection on the end-of-life situations within 
the multidisciplinary team, they considered 46.0% Excellent, 42.0% Very Good and 
12.0% Good.  
t) - On the existence of activities to sensitize the health professionals on the topic “end-
of-life person” in the institution had related 72.0% Excellent, 20.0% Very Good and 
8.0% Good.  
u) - On the existence of directives in the institution and protocols related to the 
assistance to the patient/family/significant person during the process of dying, they 
considered 72.0% Excellent, 18.0% Very Good, 8.0% Good and 2.0% did not answer.  
v) - The answers that the nurses formulated to the open question were, themselves, 
considered in this work as proposals of intervention in the hospital.  
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1ª Parte – A PESSOA EM FIM DE VIDA 
 
Capítulo 1 
Introdução 
 
A elaboração desta dissertação “A Pessoa em Fim de Vida – Vivências dos Enfermeiros” 
é uma iniciativa pessoal sugerida pela minha participação como aluna do Mestrado em 
Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa, tendo como base e pano de fundo a minha 
vivência como enfermeira no Hospital de S. Bernardo. Considero que existe uma 
preparação insuficiente dos profissionais de saúde, nomeadamente dos enfermeiros, quer 
durante o seu período de formação pré-graduado quer após o termo da sua preparação 
académica, no que se refere aos conhecimentos teóricos, às atitudes e às competências 
necessárias a todos os profissionais que actuam no difícil domínio dos cuidados a prestar 
à pessoa em fim de vida e às suas famílias. Estas carências, nem sempre reconhecidas 
por todos os sectores da nossa sociedade, reflectem-se necessariamente no atendimento e 
na prestação dos cuidados aos doentes em fim de vida e às suas famílias e na actuação 
das instituições de saúde do nosso país. Creio que todos estamos mal preparados para 
acolher e cuidar dos doentes que irão ter o ocaso dos seus dias nas enfermarias dos 
nossos hospitais. Concordo com Pires (1994:5) “as competências são capacidades de 
pôr em prática numa determinada situação profissional, um conjunto de conhecimentos, 
de comportamentos, de capacidades e atitudes que podem ser decomponíveis em ser (ou 
estar), saber, saber fazer (…)”. 
Sempre me suscitou interesse a última etapa da vida humana. Mais especificamente as 
questões éticas e relacionais com as pessoas em fim de vida e com as suas famílias. Este 
facto motivou-me para aprofundar os conhecimentos teóricos através das possibilidades 
de formação contínua e da especialização em enfermagem em Médico-Cirúrgica, 
sobretudo pela sua componente oncológica. Aí, tive oportunidade de reflectir sobre o 
cuidar a pessoa em situação de crise e família, de assumir o processo cuidativo dos 
doentes, respeitando a dignidade da pessoa, a sua vontade e as suas decisões. 
Persistindo as dificuldades nas respostas institucionais adequadas às situações dos 
doentes e na sensibilidade dos profissionais para lidar com as questões éticas e morais 
dos doentes com situações graves, progressivas e fatais, sobretudo por lidarmos com a 
grandeza, a  vulnerabilidade e a  fragilidade  de  pessoas, resolvi  procurar  aperfeiçoar  a  
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minha preparação pessoal e curricular através da frequência do curso de mestrado da 
Faculdade de Medicina de Lisboa (FML) nesta área. Este trabalho que agora proponho à 
FML como dissertação de mestrado assenta, portanto, numa reflexão pessoal sobre o 
exercício da minha actividade de enfermeira hospitalar exercida sobretudo no Hospital 
de S. Bernardo em Setúbal. Aqui vivi as preocupações, as angústias e o sofrimento de 
muitos doentes em situações dramáticas de fim de vida, aos quais os cuidados curativos 
apenas podem mitigar a sua dor. Senti a falta de uma resposta mais adequada da parte do 
hospital que se encontra muito mais adaptado às situações dos doentes agudos do que 
aos portadores de doenças crónicas, progressivas e fatais. As deficiências referem-se a 
todo o planeamento e programação das actividades do hospital, nomeadamente às suas 
instalações, à sua própria arquitectura funcional e à preparação do pessoal prestador dos 
cuidados. 
O propósito da elaboração deste trabalho foi, também, a tentativa de contribuir para a 
reflexão sobre esta área temática e, de alguma forma, poder dar uma pequena 
contribuição para melhorar a qualidade dos cuidados às pessoas em fim de vida e às suas 
famílias, indo ao encontro das necessidades e dos direitos dos doentes, vertidos, aliás, 
em letra de forma em numerosos documentos e publicações oficiais do nosso Sistema 
Nacional de Saúde.  
O trabalho elaborado compreende duas partes. Na primeira parte, que intitulei “A pessoa 
em fim de vida”, refiro-me a uma reflexão sobre o tema tendo como base uma revisão 
bibliográfica, ainda que sumária, e a minha experiência pessoal de enfermeira hospitalar. 
A segunda parte do trabalho, que designei por “Tentativa de avaliação dos 
conhecimentos e das atitudes dos enfermeiros perante a pessoa em fim de vida ”, 
envolve um estudo transversal baseado nas respostas a um inquérito efectuado aos 
enfermeiros do Hospital de S. Bernardo, centrado nas suas opiniões sobre a sua própria 
preparação sobre as questões éticas, os seus conhecimentos, as suas capacidades e o seu 
desempenho nos domínios dos cuidados a prestar aos doentes graves e em fim de vida. 
Quero agradecer a todas as pessoas que de alguma forma contribuíram para a preparação 
e elaboração deste trabalho, nomeadamente, os meus colegas enfermeiros que se 
prestaram a responder a um questionário sobre um tema difícil, melindroso e 
controverso, aos directores de serviço de Medicina e Cirurgia, à administração do 
Hospital de S. Bernardo e ao serviço de estatística.  
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Capítulo 2 
A pessoa com doença terminal 
 
Cada pessoa é um indivíduo da espécie humana, com características comuns a todos os 
outros seres humanos. Deste ponto de vista, podemos falar de identidade biológica, uma 
vez que todos os homens são biologicamente semelhantes. Todavia, o ser humano não se 
pode restringir apenas à sua natureza biológica, uma vez que é evidente a presença de 
uma cultura ou de melhor, de várias culturas, e de determinadas particularidades em 
grupos mais restritos que são diferentes de grupo para grupo e, por isso, não partilhadas 
da mesma forma por todos os homens. Por exemplo, nos planos cultural e religioso 
existem numerosos grupos diferenciados que partilham crenças, valores, costumes e 
gostos que lhes são próprios. 
Pode-se, então, afirmar que a pessoa não é apenas um organismo biológico, mas é 
também resultado de uma série de influências externas e adquiridas, provenientes de um 
ambiente que lhe é próprio, de uma família, de uma educação, de uma comunidade, de 
um país, de uma economia, de uma história e de uma evolução civilizacional. Duas 
pessoas, por mais parecidas que sejam biologicamente (nomeadamente os gémeos 
verdadeiros) ainda que crescendo num mesmo ambiente, nunca são iguais. De facto, a 
forma como cada ser humano integra todos estes aspectos e se relaciona com o ambiente 
circundante, faz da pessoa um ser singular. A pessoa transcende, assim, a sua condição 
de indivíduo da espécie humana, e torna-se um ser único, inédito e irrepetível. 
Convém, pois, compreender a pessoa como o todo integrado que ela é. A sua saúde, o 
seu ciclo vital e também a sua morte têm sempre que ser encaradas não apenas como 
fenómenos biológicos, mas como eventos que afectam ou envolvem a unicidade integral 
que constitui a pessoa e também, porque as pessoas se definem como seres em relação, 
que afectam ou envolvem a comunidade que as integra. Do ponto de vista da 
consideração do homem na sua unicidade integral, é, pois, inaceitável considerar a morte 
como um problema exclusivamente biológico, uma vez que na pessoa não é possível 
separar o biológico do humano. Assim, quando alguém morre há que considerar sempre 
a morte biológica, objectiva e científica observável, e uma outra vertente subjectiva, uma 
vez que a morte é experimentada apenas pela pessoa que morre. Esta complexidade da 
morte é bem evidenciada por M. Patrão Neves quando, referindo-se à dimensão da morte   
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humana face à objectividade da morte biológica, afirma. “O que nos importa sublinhar é 
que a morte aparece sempre ao homem sob dois aspectos distintos: numa dimensão 
objectiva, como fenómeno natural, biológico e, por isso, inevitável e idêntico para todos 
os seres; numa dimensão subjectiva, como evento que se dá no homem, que é da ordem 
existencial ou vivida e, por isso, tornado humano e diferentemente experienciado por 
cada homem”. A morte é, portanto, semelhante em todas as pessoas e humanamente 
muito diferente de pessoa para pessoa. 
Deste modo, a morte da pessoa deve ser sempre vista como uma morte, única, concreta, 
singular, subjectiva e humana, de alguém que nunca deixa de o ser (ainda que apenas 
porque o foi) e que, portanto, não deve ser apenas tratada, mas acolhida e cuidada no 
verdadeiro sentido da palavra. 
O homem, como ser vivo que é, um dia verá a sua caminhada chegar ao fim, sendo a 
morte a meta dessa caminhada que ninguém pode alterar, mesmo que caminhe por 
muitos anos. A fase final dessa caminhada poderá ser frágil, vulnerável, penosa e 
solitária. Porém, do ponto de vista da consideração do homem na sua dignidade 
originária e irredutível, a toda e qualquer situação de fragilidade nunca poderá 
corresponder a uma condição de inferioridade perante a sociedade e os direitos que esta 
lhe confere. Assim, será inaceitável considerar o processo da morte com a paralela 
redução de capacidades da pessoa, como correspondendo a um paralelo processo de 
objectivação. Pelo contrário, à fragilização do humano só deverá corresponder uma 
intensificação do processo de cuidar.  
Nas últimas décadas, a evolução das sociedades de economia evoluída e os acentuados 
progressos da ciência, nomeadamente da tecnologia médica, conduziram a um aumento 
notável da esperança de vida e a um adiamento, por vezes considerável, do momento da 
morte. Simultaneamente, vivemos numa sociedade em que a dor e o sofrimento são mal 
tolerados, sendo a morte e o processo de morrer afastados para um horizonte longínquo. 
Nas condições actuais da nossa sociedade, em inúmeras situações esse horizonte 
longínquo é o meio hospitalar onde, privada da presença dos que lhe são significativos, a 
pessoa está condenada a morrer só. Assim, neste contexto surgem para as pessoas em 
estado terminal, questões e problemas relacionados com o seu acompanhamento, a 
verdade na informação que lhes é prestada, as questões básicas do viver e do morrer, do 
sofrer e do mal sofrer, do tratar e do não tratar (Leone, 1997).  
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Questões e problemas com os quais os profissionais de saúde se deparam diariamente e 
cuja resposta requer uma reflexão orientada por princípios bioéticos. 
As expressões – estado terminal, fase terminal, fim de vida, situação limite ou agonia -  
são utilizadas para designar a última etapa da vida. Segundo Osswald (1999:38) o fim de 
vida “em sentido restrito, será o especialíssimo, pessoal e intransmissível processo em 
que termina a vida do organismo biológico (…)”. Contudo, para o autor, o conceito de 
estado (ou fase) terminal difere do conceito de fim de vida, sendo entendido como “um 
padecimento que conduz inexoravelmente à morte ou desliza para a senescência 
avançada com progressiva perda de forças e capacidades. Teremos então um período 
que já não é de breves momentos ou horas (a agonia) mas bem mais alargado, 
ocupando semanas ou meses, quiçá mais de um ano”. 
Do mesmo modo, Hottois et al. (1998:191) referem que “ (…) no domínio da Bioética 
estado terminal, evoca, no entanto, uma etapa de maior duração do que a agonia, e 
designa um estado no qual o curso da doença já não pode ser invertido por nenhum 
tratamento, e culmina na morte (…)”. 
A pessoa que se encontra no estado terminal é denominada como doente terminal, 
moribundo ou mesmo como o próximo da morte. Na opinião de Leone (1997) a primeira 
expressão é utilizada em detrimento das outras pelo facto de ser menos desagradável, e 
também menos problemática para todos, dado o tabu linguístico que censura a morte e 
tudo o que com ela se relacione. 
Na perspectiva de França (2000:1), a definição de doente terminal não tem sido tarefa 
fácil, sendo um conceito impreciso, até porque a própria vida já é por si mesma terminal. 
Assim, considera que é “aquele que na evolução da sua doença, não responde mais a 
nenhuma medida terapêutica conhecida e aplicada, sem condições de cura (…), 
necessitando apenas de cuidados que facultem o máximo de conforto e bem-estar (...) ”. 
A expressão “doente em fase terminal”, segundo Pacheco (2002:54), é habitualmente 
“aplicada a todas as pessoas com uma doença crónica e/ou incurável e que se 
encontram numa fase irreversível e de agravamento de sintomas, indícios da 
proximidade da morte”, ou como escreve Osswald (1999:55) aplicada às pessoas com 
“morte anunciada”. 
Com base em alguns autores como Garcia Férez (1998), citado por Moreira (2001) que 
apresenta os critérios de diagnóstico de doença terminal e com base em Pires (2001), a  
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pessoa em estado terminal será aquela que é portadora de doença com as características 
de evolução adiante referidas e com uma das seguintes fases: 
 
• Avançada – em que o prognóstico é muito limitado, geralmente inferior a 
seis meses de vida (segundo outros autores este tempo pode ser de um ou 
dois meses); 
• ´Progressiva – em que estão presentes um complexo de sintomas, de 
rápida evolução e que causam um sofrimento intenso ao doente e família; 
• Incurável – em que os tratamentos são ineficazes, isto é, não é previsível 
resposta satisfatória a qualquer tratamento específico, há perda de 
esperança de recuperação. 
 
Gonzaléz Barón (1996) et al. citados por Moreira (2001) sublinham que não existem 
critérios universalmente aceites para identificar um doente terminal; todavia, para os 
mesmos autores, o seu conhecimento é de extrema importância para o planeamento dos 
cuidados, a instituir a estes doentes. Ao falar-se em doença terminal associa-se 
geralmente uma doença maligna neoplásica. Leone, (1997), porém, afirma que várias 
doenças podem conduzir a um estado terminal, como as doenças crónicas degenerativas, 
e a sida. A natureza da doença subjacente, as suas diferentes expressões, as 
incapacidades que lhes estão associadas, as eventuais acções acessórias dos tratamentos, 
as condições de habitação, do envolvimento social e económico, todas podem 
condicionar as necessidades e os problemas apresentados pelo doente e pela família 
(Moreira 2001). Sendo a doença incurável e progressiva, à medida que vai avançando, 
pode alternar períodos de estabilidade com outros de descompensação; geralmente 
caminha de forma inevitável para uma deterioração irreversível, para a incapacidade 
funcional e para a dependência geralmente total, originando necessidades específicas 
que podem ser vitais. 
As necessidades de ordem física relacionam-se com a presença da patologia específica e, 
de modo geral, manifestam-se com maior intensidade à medida que a doença progride e 
com a falência dos mecanismos de defesa. Estando habitualmente presente, é necessário 
e imperioso o alívio da dor. São frequentes problemas adicionais relacionados com a 
higiene, a nutrição e a mobilização (Pacheco, 2002). 
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No que diz respeito às necessidades espirituais, (Pacheco, 2002), acrescenta que são 
frequentes as dúvidas relacionadas com o sentido da vida e da morte, pelo que, é comum 
as pessoas encontrarem na religião força para enfrentar a morte, como última etapa da 
vida 
O mesmo autor refere que, as necessidades de ordem psicológica e social, geralmente, se 
evidenciam em consequência da progressiva tomada de consciência da irreversibilidade 
da doença e da proximidade da morte. As dores, a perda de autonomia, originam uma 
maior vulnerabilidade emocional, pelo que a pessoa tem necessidade de expressar as 
suas emoções e preocupações, de ser ouvida e compreendida, daí a extrema importância 
do apoio afectivo por parte dos que o rodeiam – família, amigos e equipa de saúde. 
Segundo Moreira (2001) qualquer doente terminal em maior ou menor intensidade, além 
das emoções psicológicas que experiencia, passa por uma sucessão de respostas 
emocionais únicas. Cada pessoa é um ser único, irrepetível e a forma como enfrenta a 
proximidade da morte é também uma experiência singular, porém, dependente de uma 
multiplicidade de factores: estado físico e emocional, idade, valores, expectativas de 
vida, suporte familiar/social e mesmo da relação com a equipa de saúde. 
Kubler-Ross, citada por Melo (1989), Moreira (2001) e Pacheco (2002), nos seus 
estudos com doentes em estado terminal, conclui que as respostas emocionais da pessoa 
que enfrenta a morte, podem manifestar-se por uma sucessão de cinco fases: 
 
1. Fase de negação e isolamento – traduz-se numa recusa em reconhecer e 
aceitar a morte como eminente; persiste a esperança; a recusa pode levar 
ao isolamento; 
2. Fase da ira – nesta fase a pessoa interroga-se: porquê eu? Surgem 
sentimentos de revolta e ressentimento e dirige-os para os que o rodeiam 
(família, amigos, profissionais de saúde); 
3. Fase da negociação – a pessoa doente procura negociar com os 
profissionais de saúde, mas sobretudo com Deus, fazendo promessas no 
sentido de vir a melhorar; 
4. Fase de depressão – a pessoa começa a apresentar sintomas, (ex. 
debilidade física), e toma consciência da sua doença; apresenta-se triste, 
desinteressada e recusa muitas vezes a comunicação; 
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5. Fase da aceitação – a pessoa doente começa a encarar a morte com 
alguma resignação e se tiver ajuda para superar as fases anteriores, vai 
entrar num estado de tranquilidade e serenidade. Nesta fase, a família 
requer mais ajuda e apoio que o próprio doente. 
 
Sendo a reacção à morte individual influenciada por diversos factores, por norma, estas 
fases não são vividas numa sequência pura. Verifica-se por exemplo: haver sobreposição 
ou um recuar e avançar entre fases (Pacheco, 2002). A pessoa pode mesmo morrer sem 
ter tido tempo de fazer a aceitação da morte. 
Estes estudos, nomeadamente no que se referem à identificação e interpretação destas 
fases, constituem um contributo para a compreensão e apoio às pessoas em estado 
terminal e às suas famílias, uma vez que estas também passam pelas mesmas fases 
(Kubler-Ross citada por Moreira, 2001). E podem ser utilizados pelos profissionais de 
saúde como orientação de actuação, contribuindo para não se fazerem interpretações 
erróneas dos comportamentos das pessoas “ (…) bem como privilegiar os direitos do 
doente nesta fase tão crucial da vida” Moreira (2001:39). 
Os direitos da pessoa em estado terminal são, antes de mais, direitos fundamentais da 
pessoa humana pois, pelo facto de se encontrar doente, não deixa de ser um cidadão de 
pleno direito. Deste modo, a pessoa doente é titular de todos os direitos reconhecidos nos 
textos da Declaração Universal dos Direitos do Homem, Melo (1989), citado por 
Moreira (2001), aprovada 10 de Dezembro de 1948 pela Assembleia Geral das Nações 
Unidas. Outros documentos, como a Declaração de Lisboa e a Carta dos Direitos das 
Pessoas Doentes, fazem uma referência explícita à situação do doente em estado 
terminal, o que demonstra, na opinião de Pacheco (2002), uma preocupação recorrente 
da opinião pública e dos poderes constituídos com esta situação. 
Porém, o documento que faz alusão específica e exclusiva aos direitos da pessoa em 
estado terminal é a Carta dos Direitos do Doente Terminal (1975), elaborada numa 
reunião de trabalho, realizada em Lansing-Michigan, intitulada “O paciente terminal e a 
pessoa que o assiste”, Melo (1989). Os direitos enunciados nesta carta continuam 
actuais, sendo ainda reconhecidos como os mais importantes no cuidar a pessoa em 
estado terminal. Esta proclamação em torno dos direitos da pessoa em estado terminal 
tem por objectivo primordial “(…) um rosto humano aos cuidados de saúde, ajudando  
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as pessoas a viverem com dignidade a própria morte, garantindo a cada cidadão direito 
a morrer a sua própria morte”, Torga (1967), referenciado por Moreira (2001:39). 
Segundo Melo (1989) e Pacheco (2002) os direitos expressos na Carta dos Direitos do 
Doente Terminal, são: 
 
• Ser tratado como pessoa humana até ao fim da vida: ou seja, todo o ser humano 
possui um valor e uma dignidade intrínseca, que não se perde pelo facto de estar 
próximo da morte – a dignidade da pessoa humana é o valor básico em que 
assenta a ordem jurídica portuguesa (artigo1º da Constituição da República 
Portuguesa); 
• Expressar os seus sentimentos e emoções relacionados com a proximidade da 
morte; 
• Manter e expressar a sua fé, numa perspectiva de liberdade religiosa; toda a 
pessoa doente tem direito a partilhar as suas convicções, a ter assistência 
religiosa ou a prescindir dela; 
• Ser cuidado por profissionais competentes e sensíveis capazes de comunicar, de 
compreender as necessidades adequadas a cada momento e de ajudar a enfrentar 
os momentos difíceis que antecedem a morte; 
• Não sofrer indevidamente: o que implica a utilização dos meios necessários para 
combater a dor no sentido de contribuir para a diminuição do sofrimento; 
• Receber respostas adequadas e honestas às perguntas: isto é, ter a possibilidade 
de receber de maneira gradual e respeitosa a informação que possa integrar 
(direito à verdade); 
• Participar nas decisões que dizem respeito aos seus cuidados: subjacente a este 
direito está a defesa da autonomia do doente enquanto pessoa humana – o direito 
de receber informação (ou o de não ser informado) para que possa participar na 
escolha dos cuidados que lhe são prestados ou que poderiam ser (desde que não 
contribua para o prejuízo de terceiros) ou mesmo de não os receber (direito à 
recusa de tratamento); 
• Manter a sua hierarquia de valores e de não ser descriminado; 
• Ter o conforto e a companhia dos seus familiares e amigos ao longo de todo o 
processo da doença e no momento da morte, o direito a não morrer só; 
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• Morrer em paz e com dignidade: todo o ser humano tem direito a viver a sua 
própria morte, com a assistência humana e médica adequada às suas necessidades 
e a morrer no seu ambiente familiar. Caso não seja possível, num ambiente o 
mais próximo do seu. No seu todo, estes direitos, reflectem as necessidades reais 
quando se aproxima a morte, e em simultâneo o dever dos profissionais de saúde 
de procurar atender essas necessidades (Pacheco, 2002). 
 
Do ponto de vista de Moreira (2001), na sociedade actual, privilegia-se o 
acompanhamento nos últimos tempos de vida, aliviando a dor física e psicológica, e 
defende-se a qualidade de vida e não a sua duração. Portanto, nunca será demais insistir 
no respeitar de todos os direitos da pessoa em estado terminal, para que ela possa viver 
com dignidade o tempo de vida que lhe resta e, também, morrer com dignidade.  
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Capítulo 3 
Os cuidados de saúde à pessoa em fim de vida 
  
A cultura dominante da sociedade tem considerado a cura da doença como o principal 
objectivo dos serviços de saúde. Neste contexto, a incurabilidade e a realidade inevitável 
da morte são quase consideradas como um fracasso da medicina. 
Com efeito, a abordagem da fase final da vida tem sido encarada, nos serviços de saúde, 
como sendo uma prática estranha e perturbadora, com a qual é difícil lidar no estado 
actual da prestação de cuidados de saúde no nosso país. 
O hospital, tal como o conhecemos, vocacionou-se e estruturou-se, com elevada 
sofisticação tecnológica, para tratar activamente a doença. No entanto, quando se 
verifica a falência dos meios habituais de tratamento e o doente se aproxima da morte, o 
hospital raramente está preparado para o tratar. 
O centro de saúde, essencialmente dedicado à promoção da saúde e à prevenção da 
doença, também tem dificuldade em responder às exigências múltiplas destes doentes. 
De facto, num ambiente onde predomina o carácter premente da cura ou a presença da 
doença, torna-se difícil o tratamento e o acompanhamento global dos doentes com 
sofrimento intenso na fase final da vida e a ajuda de que necessitam para continuarem a 
viver com dificuldades mas com qualidade. 
A solução assenta nos cuidados paliativos que preconizam uma atitude de total empenho 
na valorização do sofrimento e da qualidade de vida, como objecto de tratamento e de 
cuidados activos e organizados.  
A Organização Mundial de Saúde, citada por Pires (2001), define cuidados paliativos 
como “ (…) cuidados totais e activos ao doente e respectiva família, por uma equipa 
multidisciplinar quando a doença já não responde à terapêutica curativa”. Os cuidados 
paliativos consistem no acompanhamento adequado às situações da doença e da pessoa 
ao longo de todo o período do seu estado terminal; têm como objectivo principal 
assegurar o bem-estar possível e a boa qualidade possível de vida do doente e da família, 
mantendo o controlo dos sintomas, a comunicação e o apoio (pretende-se sobretudo 
aliviar a dor e o sofrimento), abrangendo as necessidades físicas, psicológicas, sociais e 
espirituais.  
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Clarificando a definição dos cuidados paliativos, a Organização Mundial de Saúde 
afirma: “o cuidado paliativo respeita a vida e olha para o morrer como um processo um 
processo normal (…), nunca apressa nem atrasa a morte (…), alivia a dor e outros 
sintomas penosos (…), integra os aspectos psicológicos e espirituais nos actos de cuidar 
(…), oferece o apoio necessário para que o doente possa ter uma vida tão activa quanto 
possível até à morte (…), ajuda a família a lidar com o processo de morrer do seu 
familiar e a suportar o sofrimento do luto após a morte”. 
Com efeito, a complexidade do sofrimento e a combinação de factores físicos, 
psicológicos e existenciais na fase final da vida, obrigam a que a abordagem deste 
período com o valor de cuidado de saúde, seja, sempre, uma tarefa multidisciplinar que 
congrega nomeadamente, além da família do doente, os profissionais de saúde com 
formação e treino diferenciados, os voluntários preparados e dedicados, e envolve a 
própria comunidade. 
O aumento da idade média da população portuguesa e uma maior incidência de doenças 
crónicas e debilitantes na população ocasionam um maior número de pessoas a 
necessitarem de cuidados de saúde adequados e de qualidade que possam contribuir para 
a satisfação das suas necessidades.  
Tal como a vida é algo pessoal e intransmissível, de igual modo, a morte, enquanto 
último e inevitável acto da nossa existência, é pertença de cada um. Cada pessoa tem 
como direito elementar viver e morrer com dignidade, pelo que cuidar de pessoas em 
estado terminal – função privilegiada dos enfermeiros – deve assegurar em particular a 
qualidade de vida, e a dignidade enquanto Pessoa.  
Collière (1989:25) define cuidar como uma função social: “ (…) os cuidados são a 
garantia directa da continuidade da vida do grupo, da espécie (…) a prática dos 
cuidados corresponde ao reconhecimento e ao prolongamento de uma função social”. 
O cerne dos cuidados de enfermagem é a pessoa humana, pressupondo uma relação com 
base na verdade (Pires, 2001). Cuidar a pessoa em estado terminal deve ter presente, 
além dos princípios éticos e morais que envolvem a relação com o outro, uma relação 
interpessoal onde o objectivo de “curar” é substituído pelo de “cuidar”, acompanhando 
as pessoas, aliviando a dor, promovendo o máximo de autonomia, de bem-estar e de 
qualidade de vida. Este contexto exige uma orientação do cuidar centrada nas 
necessidades da pessoa e da família.  
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Ao longo dos anos e em volta da filosofia dos cuidados paliativos têm surgido vários 
modelos de unidades de cuidados, como as unidades de cuidados paliativos e as 
unidades de apoio domiciliário. Na realidade portuguesa, existem poucos serviços ou 
unidades especializadas em cuidados terminais; contudo, as unidades de dor têm sido 
criadas um pouco por todo o país, prestando alguns cuidados paliativos, ainda que de 
modo irregular (Portela, 1999), citado por Moreira (2001). Os doentes recorrem 
frequentemente e quando necessitam aos centros regionais de oncologia. No entanto, 
procuram mais os hospitais centrais e distritais pela sua maior acessibilidade e por se 
encontrarem na continuidade directa da intervenção dos centros de saúde na prestação 
dos cuidados do nosso Sistema Nacional de Saúde. 
Segundo Neto (1993), citado por Moreira (2001:45), actualmente, observa-se uma 
tendência para “considerar o domicílio o lugar privilegiado para os cuidados paliativos, 
pois o meio familiar pode oferecer ao doente a continuidade da sua vida diária, o 
envolvimento das pessoas e objectos significantes que contribui para que se sinta menos 
isolado, reconhecendo-se o hospital como o local de passagem transitório no decurso 
do processo da doença, só quando o doente necessita”. Na opinião do mesmo autor, a 
justificação para este facto prende-se principalmente com o respeito pelo desejo do 
doente morrer em casa e junto dos seus. Contudo, verifica-se que a sociedade moderna 
fez desaparecer a morte das casas, do seio familiar e transferiu-a para os hospitais. 
Porém, esta transferência não se traduziu em melhor e mais adequada assistência aos 
moribundos, mas sim, na transformação da morte num acontecimento sobretudo 
solitário. E de facto, quantas pessoas não morrem diariamente nos nossos hospitais em 
condições que contrariam a filosofia dos cuidados paliativos e mesmo alguns dos seus 
direitos mais elementares. 
Na mesma linha de pensamento, Medely, Imedio e Castanera (1996), citados por 
(Moreira, 2001), referem que actualmente a maior parte dos doentes em estado terminal, 
que dão entrada nos hospitais, não recebem cuidados individualizados e inerentes à sua 
situação terminal, nem com a qualidade desejável. Estes doentes continuam a ser 
tratados como doentes curáveis, quando objectivamente se reconhece o carácter 
incurável da doença. São, por vezes, submetidos a encarniçamento terapêutico, 
continuando a ser alvo da ideia de que os cuidados com utilização de tecnologia 
avançada são sinónimos de mais qualidade. Por outro lado, e não menos frequente, está  
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presente a atitude dos profissionais de saúde de abandono dos cuidados, por 
considerarem que nada mais há a fazer. 
Todavia, em cuidados paliativos, muito há a fazer. Sobre este assunto, Pacheco (2002), 
acrescenta que é fundamental uma mudança de mentalidades dos profissionais de saúde 
no sentido de reconhecerem que o objectivo dos cuidados nem sempre pode ser tratar, e 
que no caso particular de estados terminais o objectivo de tratar já não tem qualquer 
sentido. 
Pires (2001:91), a este respeito, salienta que elevado número de profissionais apresenta 
dificuldades, nomeadamente:”enquanto pessoas necessitam de encarar a sua morte e de 
enfrentar lutos recentes (devem ser apoiados nesse sentido); os profissionais de saúde 
foram formados para curar (…); sentem a morte do outro como uma derrota pessoal; 
apresentam dificuldades relacionais e comunicacionais”. Para o mesmo autor, é 
necessário que, os serviços e os seus responsáveis valorizem o trabalho dos profissionais 
que lidam frequentemente com o sofrimento, pois é importante que os próprios 
profissionais se sintam alvo de cuidados, para que possam cuidar efectivamente do 
outro. 
É facto que a maioria dos profissionais, nomeadamente enfermeiros, prestam cuidados 
paliativos sem apoio ou formação específica, sem estruturas físicas adequadas e muitas 
vezes fazendo os impossíveis para que a morte do outro se aproxime com dignidade. Um 
aspecto a considerar é o facto de a doença terminal ser mais frequente em idosos (por 
serem portadores de maior número de doenças crónicas e degenerativas) e do número de 
idosos ser cada vez maior (em consequência do aumento da esperança média de vida), o 
que condiciona, entre outras consequências, a existência de elevados custos a nível da 
saúde nos últimos períodos da vida humana. De facto, em todos os sistemas de saúde, 
verifica-se a subida dos custos que está frequentemente associada à manutenção das 
pessoas no estado terminal em meio hospitalar, visto que não existem em número 
suficiente outras unidades adequadas para aqueles doentes e o apoio domiciliário é 
sempre muito deficitário. É de referir que, segundo Silva (1994:54), “a nova filosofia de 
cuidados – cuidados paliativos permitirá melhorar a qualidade da assistência prestada 
com menores custos”. 
De entre os possíveis problemas que apresentam, os doentes terminais requerem a 
satisfação  de  algumas  necessidades,  tais  como:  alimentação,  prevenção  de  úlceras   
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cutâneas, prevenção de infecções e controlo da dor. Contudo, junto com estes problemas, 
e não menos importantes, surgem os de ordem ética. 
A Ética consiste numa reflexão filosófica sobre o comportamento humano e surge como 
o horizonte que guia o agir humano – não dá soluções, mas fornece orientações para a 
acção. O ser humano torna-se responsável pelos seus actos e assume as consequências 
que deles advêm. Porém, isso requer autonomia – a pessoa que age sem autonomia não 
pode ser responsável pelos seus actos (Pires, 2001). 
Segundo Cardoso (1996:48) a Bioética, enquanto subdisciplina da Ética, “ (…) tem as 
suas raízes na globalidade dos muitos e muitos temas de que se ocupa, em dois dos 
cimeiros e emoldurantes Direitos Fundamentais, o da eminente dignidade da pessoa 
humana (Constituição da República Portuguesa, artigo1º) e o do direito à vida ou, 
melhor, o da inviolabilidade da vida (artigo 24º- 1) ”. 
A Carta dos Direitos do Doente Terminal, apesar de não possuir qualquer valor jurídico, 
especifica intenções regulamentares e apresenta uma síntese dos direitos do doente em 
estado terminal, os quais vão de encontro ao respeito pelos principais valores humanos. 
Esta carta pode servir de orientação para os profissionais na conduta a adoptar na prática 
diária.  
Neste contexto e de modo a abordar alguns dos aspectos bioéticos do cuidar a pessoa em 
estado terminal, baseamo-nos numa das teorias fundamentais em bioética, a Teoria do 
Principialismo, que assenta em quatro princípios fundamentais: não maleficência; 
beneficência, autonomia e justiça. A este respeito Cardoso (1996:53), refere que “cada 
um dos princípios formula a existência de respeito por determinado valor: a autonomia 
ou liberdade (…), o seu bem-estar, a igualdade ou a imparcialidade”. 
De acordo com o princípio da não maleficência não devemos praticar o mal/causar dano 
aos outros mesmo que nos autorizem. E, se não for possível fazer bem, no mínimo, pelo 
menos que não se faça mal. Neste contexto, deve entender-se por mal os danos não 
morais, uma vez que falamos em princípios bioéticos, este reporta-se a males corporais 
(Cardoso, 1996). Assim, causar dano físico não é um princípio lícito, mas poderá sê-lo 
se houver razão que o justifique. A problemática reside na avaliação dessas razões 
justificativas (Pires, 2001). Na linha de pensamento do mesmo autor, aqui cabem as 
condições relativas a tratamentos mais agressivos ou invasivos. E em pessoas em estado 
terminal, reporta-nos para certas situações de doentes oncológicos nos quais se pratica 
inutilmente mais um desnecessário ciclo de quimioterapia ou uma fútil administração de  
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analgesia por via intramuscular, quando poderiam existir outras alternativas menos 
traumatizantes. 
Neste âmbito, será útil abordar a problemática da obstinação terapêutica. 
Frequentemente e por vezes pela pressão social e familiar recorre-se a argumentos como 
a necessidade e a obrigação da utilização de todos os meios disponíveis no tratamento de 
doenças que são incuráveis (Pacheco, 2002). Segundo o mesmo autor, quando não há a 
mínima esperança de cura, mesmo os “ (…) procedimentos obrigatórios no doente 
curável podem perder toda a sua justificação (…) uma vez que se traduzem 
principalmente no prolongamento do sofrimento do doente” (65). 
A propósito da obstinação terapêutica, Santos (1996:358), afirma ser uma “atitude 
inadequada (…), envolvendo meios extraordinários e desproporcionados ao benefício 
esperado”. Acrescenta ainda que “Quando houver dúvidas numa situação particular, 
como é frequente nos serviços de urgência (…) todos os esforços devem ser feitos no 
sentido da manutenção das funções vitais (…). Porém, o intensivismo nos doentes 
reconhecidamente em situação terminal constitui um erro grosseiro”. Sobre este assunto 
Hennezel (2001:168) refere que na luta pela vida, contra a morte “Esquecem-se que 
morrer é também um acto da vida. Que significa o respeito pela vida se ela se exerce em 
detrimento do respeito pela pessoa?”. Aqui cabem também as decisões dos profissionais 
que, baseando-se numa filosofia de cuidados paliativos, dirigem a sua conduta no 
sentido de privilegiar o verdadeiro valor do cuidar para a qualidade de vida, em 
detrimento da simples quantidade de dias de vida. 
O princípio da beneficência é o critério mais antigo da ética médica e é nele que se têm 
baseado até hoje os cuidados de saúde. Com base nele, pretende-se que qualquer acção 
do profissional de saúde resulte sempre num bem. As máximas deste princípio são: fazer 
o bem, não causar o mal, cuidar da saúde e promover a qualidade de vida (Pires, 2001). 
Calamari (1996:101), ao referenciar Shannon (1987), refere que, a beneficência, traduz-
se no “ (…) dever de ajudar os outros quando podemos fazê-lo sem prejuízo para nós 
próprios”. Em relação a este princípio, a obrigação dos profissionais de saúde é uma 
obrigação de meios mas não de fins, ou seja, a utilização de todos os meios ao seu 
alcance para conservar a vida, mas não para o prolongamento da agonia ou para o 
adiamento da morte (através da obstinação terapêutica). 
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O princípio da beneficência garante ao doente terminal o direito de não sofrer 
indevidamente, pelo que inclui obrigação aos profissionais de saúde em utilizar os meios 
necessários para combater a dor e a restante sintomatologia; requer o esforço para 
prestar cuidados adequados, dando apoio psicológico no sentido de contribuir para a 
diminuição do sofrimento, sempre que o doente necessite. 
O princípio da beneficência postula para o doente terminal o direito a ser tratado como 
pessoa humana até ao fim da vida, através de acompanhamento e de cuidados 
individualizados. Este princípio tenderia a elevar o papel do médico como sendo uma 
entidade suprema, sob a qual o utente se deveria entregar sem colocar quaisquer 
questões. Porém, com a tomada de consciência de que o doente é uma pessoa humana e 
que possui deveres e direitos, foi aposto a este o princípio da autonomia, (Pires, 2001). 
Segundo Cabral (1996:53) o princípio da autonomia “ (…) também chamado princípio 
da liberdade, prescreve o respeito pela legítima autonomia das pessoas, pelas suas 
escolhas e decisões, que sejam verdadeiramente autónomas e livres”. O mesmo autor 
alerta para o facto de que a autonomia não é um valor absoluto, do mesmo modo que o 
princípio que impõe o seu respeito não é incondicional; contudo pode ser legitimamente 
subordinado pelo respeito por outros valores, assegurados por princípios como o da 
beneficência ou o da justiça. 
Em termos práticos, o princípio da autonomia significa que a pessoa em estado terminal 
tem o direito de receber informação conveniente, completa e contínua da sua situação, 
desde o tratamento que lhe é proposto até às suas possíveis alternativas. Os profissionais 
devem assegurar a correcta compreensão da informação de modo a que o doente possa 
decidir livre e conscientemente, ou possa acompanhar e apoiar uma decisão sobre si 
próprio, baseando-se nos princípios éticos e morais que aceita e toma como sendo os 
seus (direito a participar nas decisões que dizem respeito aos cuidados que lhe são 
aplicados). Nestes direitos inclui-se o de não receber tratamento, caso seja esse o seu 
desejo (direito à recusa de tratamento) e a ser respeitadas e cumpridas as suas decisões 
quaisquer que estas sejam, desde que sejam exequíveis e não prejudiquem terceiros. 
Neste contexto, Osswald (1996:57), adianta que deve ser comunicada “ (…) toda a 
verdade que o doente realmente deseja conhecer e toda aquela que ele consegue 
suportar (…) e é inadmissível não respeitar este seu direito a ser informado”. 
Segundo o mesmo autor, baseados neste princípio, os anglo-saxónicos defendem que o 
doente em estado  terminal deve  ser informado da sua  situação, desde  que se  apresente  
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consciente e o seu estado psíquico garanta a compreensão da mensagem. Outras culturas, 
porém, imbuídas de um certo paternalismo, defendem que “ (…) o diagnóstico deve ser 
dado apenas de modo aproximado e partilhado com familiares ou próximos do doente 
(…)” (Osswald, 1996:569). Em alguns casos, poderia mesmo justificar-se a ocultação ou 
ser fornecido um falso diagnóstico. Desta variedade de opiniões surge mesmo quem 
defenda que ao doente se deve mentir sempre, mantendo embora a família informada. 
Na análise desta questão, o autor supracitado adianta que parece inadmissível que algo 
de extrema importância referente à vida e à privacidade de cada um, como o serão o 
carácter e gravidade de uma doença de mau prognóstico, possa ser transmitido a outrem 
sem o conhecimento do próprio. Nestas circunstâncias, pode mesmo ser invocada quebra 
de segredo médico, o qual antes de ser dever do médico é direito do doente. “Só em caso 
de inconsciência, de doença psíquica impeditiva de comunicação, em particular as 
demências ou o estado geral muito debilitado, se justificará a comunicação do 
diagnóstico e prognóstico a terceiros, com omissão do interessado” (56). 
A partir deste princípio apareceu o conceito de consentimento informado, cujo elemento 
principal, segundo Cabral (1996:54), é a “ (…) voluntariedade ou liberdade do 
consentimento, incompatível com qualquer forma de coacção ou de manipulação”.  
Neste contexto podem colocar-se as atitudes de eutanásia como problemas éticos. Os 
argumentos que são propostos a favor da eutanásia, para a pessoa em estado terminal, 
vão ao encontro do direito legítimo ao alívio da dor e do sofrimento, quer do próprio, 
quer da família e ao encontro do respeito pela liberdade de escolha. Por outro lado, os 
que consideram a eutanásia como atitude ilegítima enquanto resposta ética aos 
problemas do doente terminal, argumentam o direito à vida, ou melhor, o da 
inviolabilidade da vida. Propõem: “não existe direito ou valor algum que possa 
considerar-se superior à vida do indivíduo” (Leone, 1997:32). Para estes autores o 
direito à vida é: 
 
• Irrenunciável – isto é, não pode fazer-se depender de valores que lhe 
estão subordinados (de que é exemplo o direito à ausência de sofrimento) 
– e se assim não fosse, afirma Leone (1997), muitos sofrimentos da vida,  
por vezes mais graves que o do doente em estado terminal, mereceriam a 
aplicação do mesmo critério, o que tornaria, por exemplo, o suicídio 
plenamente justificável; 
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 39
 
• Inalienável – ou seja, a vida de uma pessoa não se pode fazer depender 
da vontade dos outros – ninguém pode legitimamente privar o homem da  
vida (mesmo que por manifesta vontade expressa pelo próprio e para o 
alívio do seu sofrimento); 
• Indisponível – isto é, não se pode dispor de uma forma válida mesmo 
através de um acto formal que obrigue ao seu cumprimento. (Leone, 
1997:33). São exemplo os casos em que a vida se prolonga num estado 
terminal vegetativo e em que o doente manifestou, através do testamento 
em vida, que lhe fosse suspenso todo o tratamento médico; surge, neste 
caso, um problema de consenso nas decisões para toda a equipa de saúde, 
pois não se pode dispor livremente da própria vida. 
• Inaceitável – não se pode aceitar a renúncia à vida, porque ninguém pode 
dispor da sua vida e da de outrem. Esta consideração prende-se com a 
actuação dos profissionais de saúde e com o facto dos mesmos, perante as 
insistências do doente ou dos familiares, não poderem colaborar com 
qualquer processo que tenha como finalidade a eutanásia (Leone, 1997). 
 
O respeito por estes princípios pressupõe, com base numa filosofia de cuidados 
paliativos, que os profissionais questionem o doente sobre aquilo que o doente desejaria 
que lhe fosse feito em condições extremas. Deve sublinhar-se que a autonomia do doente 
relativa a decisões que lhe dizem respeito deve sempre apor-se a autonomia dos 
profissionais de saúde. A estes cabem sempre os direitos e os deveres de praticar e de 
não praticar os actos que a sua ética lhes impõe. Por outro lado, nas sociedades 
democráticas os profissionais têm sempre o direito à objecção de consciência, sempre 
que as regras instituídas e as atitudes ou as decisões do doente relativas aos cuidados que 
lhes são prestados sejam contrárias aos seus princípios éticos. 
O princípio da justiça relaciona-se principalmente com as exigências da justiça 
distributiva mais presentes nas sociedades mais organizadas, as quais, no campo da 
Bioética origina algumas questões controversas (Cabral, 1996). O mesmo autor 
questiona, por exemplo “tendo em conta a limitação ou escassez de recursos 
disponíveis, como distribui-los justamente?” Adianta ainda que, as prioridades que se 
definem, as decisões, as escolhas que se fazem, a justa distribuição dos meios e cuidados  
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passam pela definição de “critérios objectivos” com base neste princípio, mas de acordo 
com as “próprias concepções éticas” (57). 
Baseando-nos neste princípio, a equidade e a acessibilidade aos serviços de saúde são 
um direito do cidadão e devem ser assegurados pelo Estado, Pires (2001). Ainda na 
opinião do autor, “Uma sociedade dita justa, deve ser a que promova a igualdade de 
oportunidades, devendo assegurar que um número mínimo indispensável de serviços de 
saúde se encontre à disposição de todos”. De acordo com este princípio, os cuidados a 
prestar ao doente em estado terminal – os cuidados paliativos – devem estar acessíveis a 
todos os que deles necessitam, incluindo a própria família. Contudo, dada a escassez de 
unidades de cuidados paliativos no nosso país, dada a sua localização e a falta de 
formação dos profissionais, será que não podemos dizer que existem grandes assimetrias 
nessa acessibilidade? 
O princípio da justiça, surge estreitamente relacionado com os valores essenciais como 
os da igualdade, da dignidade, da consideração e do respeito pelas pessoas e pelas 
comunidades. Em muitas circunstâncias é muito difícil a sua aplicação e a sua avaliação 
plena nos casos concretos que envolvem decisões sobre os planos e os programas de 
cuidados a aplicar na globalidade e pode ter repercussões na sua aplicação nos casos 
singulares. Em todo o caso, a actuação concreta dos profissionais de saúde deve ter 
sempre como objectivo o benefício imediato dos doentes cujo cuidado têm a seu cargo, 
do não prejuízo dos doentes em condições semelhantes e de ter presentes as 
circunstâncias globais da sociedade no que se refere à organização dos cuidados de 
saúde.  
A dignidade da pessoa humana é o valor básico em que assenta a ordem jurídica 
portuguesa (artigo1º da Constituição da República Portuguesa): todo o ser humano tem 
direito a viver a sua própria morte e a morrer em paz e com dignidade – é esta a filosofia 
do acompanhamento à pessoa no estado terminal. 
Segundo Hennezel (2002:18) “a morte é considerada um processo normal, a sua hora 
não é acelerada nem retardada, é respeitada”. A acção paliativa pode e deve ser 
prestada quer em regime de internamento, quer em regime domiciliário, no âmbito da 
Rede Hospitalar, da Rede de Cuidados Continuados; conforme a mais adequada para o 
doente/família. 
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O importante é enquadrar os doentes no seu modo de viver, segundo a sua vontade e 
segundo os seus afectos. Se for possível, devem tratar-se os doentes graves sem 
desorganizar a família. 
De acordo com Santos (2004) resume-se numa sigla um conjunto de regras simples na 
abordagem dos doentes em situação terminal, que nos ajudarão a organizar o nosso 
pensamento sobre as intervenções aos doentes em fim de vida. A sigla forma a palavra 
inglesa HELP.  
H – Representa a formação Humanística necessária aos enfermeiros, aos técnicos e aos 
médicos que tratam destes doentes: uma formação multicultural, científica, espiritual e 
religiosa que permita uma comunicação fácil e verdadeira com os doentes e com os que 
os rodeiam, qualquer que seja o seu modo de vida e a sua maneira de viver. 
E – Da palavra Estar. Estar com os doentes, estar presente na situação real, tendo os 
conhecimentos e tomando as atitudes correctas, dominando a tecnologia e os 
instrumentos adequados, tendo as equipas preparadas e entre si participativas e 
comunicantes. Estar também como pessoa com os doentes, acompanhando os seus 
semelhantes e compreendendo as situações mais difíceis e o sofrimento que lhes é 
inerente. 
L – Da palavra Ligação. Ligação que significa relação com verdade, humanidade, 
serenidade, sabendo aproveitar as oportunidades para poder transmitir as notícias e as 
informações de acordo com a situação e com a cultura dos doentes, tendo o benefício do 
doente como o primeiro objectivo, sabendo pedir a ajuda necessária a outras equipas e a 
outros técnicos quando as circunstâncias o exigirem. 
P – Formação em cuidados Paliativos, que devem ser incluídos nos currículos da pré e 
da pós-graduação. Para muitos doentes o objectivo fundamental da intervenção da 
equipa terapêutica é aliviar o sofrimento e acompanhar as famílias. A formação em 
cuidados paliativos é absolutamente fundamental no exercício da Medicina e da 
Enfermagem, em todos os níveis de cuidados de saúde. 
A não cura não deve continuar a ser encarada como uma derrota, mas antes como uma 
realidade que merece por parte dos profissionais uma atenção rigorosa e um 
investimento adequado. 
Os profissionais de saúde devem estar devidamente habilitados a prestar assistência e 
cuidados adequados, rigorosos e humanizados, mesmo quando a cura já não é possível. 
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O cuidar dos doentes no período terminal das suas vidas exige da parte dos enfermeiros 
uma ponderação individual das circunstâncias que, envolvendo necessariamente os 
cuidados de saúde adequados  à pessoa doente, terá  que considerar de modo especial  as 
manifestações dos seus valores culturais e espirituais e o seu envolvimento afectivo, 
familiar e social. 
As questões relacionadas com a pessoa em fim de vida e com o cuidar com dignidade a 
pessoa em fim de vida são ainda preocupantes. A importância dada pelos governos às 
crescentes necessidades de saúde por parte da população com dependência funcional 
levou a que fosse criada legislação acerca deste assunto. Pelo Decreto-lei nº 101/2006 de 
6 de Junho de 2006 criou-se a Rede Nacional de Cuidados Continuados e Integrados, no 
âmbito dos Ministérios da Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social, o qual não 
teve ainda repercussões significativas na abordagem da maior parte dos doentes em 
situação terminal. Na actualidade, para a maior parte destes doentes não existem ainda 
soluções para um atendimento adequado e eficaz nas instituições do Sistema Nacional de 
Saúde. Na nossa realidade, a Rede Nacional de Cuidados Continuados não existe! 
Basicamente, no Sistema Nacional de Saúde os intervenientes não estão organizados de 
forma a constituir unidades de apoio continuado e efectivo. Cada grupo profissional 
desempenha o seu papel, mas de forma fragmentada, verificando-se que não há respostas 
em tempo útil às solicitações explícitas ou implícitas dos doentes e das famílias. 
Daí concluímos que a realidade portuguesa dos cuidados de saúde está longe de 
proporcionar aos doentes e aos seus familiares mecanismos de suporte, quer ao nível 
hospitalar, quer comunitário, adequados às necessidades. A este respeito, Moreira 
(2001:419) sublinha que “numa sociedade em que se começa a reclamar o respeito pelo 
direito a uma morte digna… em que se privilegie o acompanhamento do doente… em 
que se defenda a qualidade de vida e a sua duração”, o respeito pelos direitos da pessoa 
humana em situação terminal, assumem particular relevo e constituem um indicador do 
nosso nível de civilização. 
Deve sublinhar-se, no entanto, que actualmente, existe uma maior consciencialização 
quer por parte dos profissionais de saúde, quer a nível político, da necessidade de serem 
criadas estruturas de suporte adequadas. São necessários o empenhamento, a 
planificação, a organização e o desenvolvimento na formação médica e de enfermagem, 
pré e pós-graduada, de um alto nível de preparação, para que os profissionais de saúde 
saibam  e possam assumir,  conscientemente,  as suas responsabilidades  profissionais  e  
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éticas face aos doentes entregues aos seus cuidados, em especial os que atingiram a fase 
terminal das suas vidas. 
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Capítulo 4 
O impacto das emoções dos enfermeiros no cuidar a pessoa em fim de 
vida 
 
Todo o ser humano inicia a sua caminhada para a morte logo após o nascimento. A 
morte é um acontecimento momentâneo, com um grande impacto sobre todas as pessoas, 
visto que toda a pessoa vivencia emoções diversas perante as mais variadas situações, 
adoptando comportamentos mais ou menos emotivos ou racionais perante as situações 
de crise que vão surgindo no seu percurso de vida. Os enfermeiros, tal como a maioria 
dos profissionais de saúde, pensam que é sempre possível fazer algo mais para evitar ou 
protelar a morte, nunca ficando insensíveis a este fenómeno. Parecem evidentes os 
constrangimentos que os enfermeiros enfrentam perante a morte. Enquanto pessoas têm 
características individuais, com reacções e comportamentos diferentes, não só pelas 
circunstâncias hereditárias que cada um traz em si, mas também pelas influências da sua 
família, durante a infância e adolescência. Há muitos comportamentos e maneiras de ser, 
reagir e adaptar-se. Assim, face a um doente em fim de vida, cada enfermeiro reage de 
forma diferente, ou seja, tem manifestações próprias. 
Mas que importância atribuem os enfermeiros à pessoa do doente em fim de vida? 
É frequente os enfermeiros verbalizarem sentimentos de alívio pelo facto de um doente 
não ter morrido no seu turno, manifestarem dificuldade em comunicar um óbito, 
incapacidade para dar resposta ao doente perante questões sobre o seu prognóstico e 
necessidades da própria família. Estas são apenas algumas, entre muitas, das 
manifestações emocionais que os enfermeiros entre si manifestam acerca do sofrimento 
emocional que lhes é induzido pela proximidade da morte dos doentes. Tornamo-nos 
disponíveis nos aspectos relacionais, “é mais difícil do que fazer o que os enfermeiros 
normalmente fazem nestes casos: a visita apressada do enfermeiro, (…), é mais simples 
do que sentarmo-nos à cabeceira de um doente terminal e falar com ele sobre o que o 
preocupa” (Morris, 1989:3)  
Este afastamento emocional deve-se, principalmente e na minha opinião, ao facto de a 
morte representar uma derrota para os profissionais de saúde; a maioria destes, na prática 
quotidiana, direcciona os seus cuidados para a vertente curativa e não para a morte, pelo  
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 45
 
que, frequentemente, se verifica um distanciamento emocional relativamente ao doente e 
família. 
Como refere (Moreira, 2001:14), “ a morte do doente leva-os a confrontarem-se com a 
sua própria finitude”. Cria-se, então um grande obstáculo à capacidade dos profissionais 
em ajudar o doente a morrer com dignidade. 
O processo de cuidar permite traçar com a pessoa cuidada e/ou família um horizonte 
para onde ela pretenda caminhar, indo por vezes, até à morte serena. Neste caminho é 
necessário tecer laços de confiança baseados no respeito pela pessoa, recorrendo à 
conjugação de pelo menos oito elementos: calor, escuta, disponibilidade, simplicidade, 
humildade, autenticidade, humor e compaixão (Hesbeen, 2000) 
Cabral (1999), referindo-se a Roach (1992), diz-nos que para cuidarmos necessitamos de 
respeitar os cinco “C” da palavra Cuidar: Compaixão (como sendo o modo de se 
relacionar com o outro); Competência (a forma de actuar do profissional); Confidência 
(nas pessoas e sistemas de saúde); Consciência (que opera nos valores éticos e morais) e 
Compromisso (suporte da pessoa que é cuidada). 
“Entrais no meu quarto com a medicação, para me medir a tensão. Tudo o que eu 
desejaria saber é se alguém estará aqui comigo, para me dar a mão, quando tiver 
necessidade. Tenho medo. A morte pode converter-se numa rotina para vós, mas é nova 
para mim. Talvez não me considerem um caso único, mas para mim é a primeira vez que 
estou a morrer, a única vez” (Redrado, 1983:41) 
O cuidar vai além do tratar, do que é palpável, e tem em conta o potencial que cada 
pessoa tem para crescer e desenvolver-se. As acções dos enfermeiros influenciam, 
positiva ou negativamente, a vida das pessoas que são alvo dos seus cuidados; deve-se 
orientar a prática “ no sentido de que as pessoas que sofrem no dia-a-dia, não sintam 
que têm de sofrer também o prejuízo da substituição do cuidar pelo tratar” (Collière 
(1999:241) 
Dado que o “objecto” da competência da enfermagem é o ser humano, os enfermeiros 
devem desenvolver o seu saber e o seu saber – fazer, de forma a promover o crescimento 
pessoal de ambos. A profissão de enfermagem exige que se ofereça ao doente e família 
este indispensável elemento da competência que é a capacidade em estabelecer uma 
relação que lhes permita ser cada vez mais eles próprios, crescer na alegria, no 
sofrimento e algumas vezes mesmo às portas da morte. 
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De entre os profissionais de saúde são os enfermeiros que permanecem mais tempo junto 
da pessoa em fim de vida, prestando cuidados directos e contínuos. É certo que são 
possuidores de conhecimentos técnicos, científicos e relacionais que permitem a 
prestação de cuidados à pessoa em fim de vida. Porém, qual é a medida do seu 
sofrimento emocional, quais são as repercussões no seu desempenho profissional e 
familiar, quais são as consequências para estes profissionais? Será possível planear e pôr 
em prática algumas medidas que diminuam as repercussões, melhorem o desempenho 
profissional e atenuem o sofrimento dos doentes e dos próprios profissionais de saúde? 
Citando Abiven, (2001:154), “Será possível trabalhar sem sofrer num lugar onde não se 
pára de morrer? Perante a inevitabilidade da morte, os enfermeiros podem expressar 
comportamentos desajustados face à morte e ao processo de morrer, que podem ser a 
tradução comportamental dos mecanismos de defesa adoptados perante a situação. 
Stedeford, (1986:157), refere que “qualquer contacto com uma pessoa terminal desperta 
inevitavelmente uma resposta específica”. Isto porque o enfermeiro sentindo-se 
impotente para responder ao sofrimento moral dos doentes, tende a culpabilizar-se face 
ao presumido insucesso terapêutico que não consegue impedir o processo da morte. Por 
mais experiência que o enfermeiro tenha na prestação de cuidados, sempre que se 
aproxima do doente em fim de vida, expressa sentimentos de incerteza, desespero e 
angústia. O sentimento de incerteza prende-se com o facto de não saber se está a fazer 
tudo o que é possível para o bem-estar do doente, para lhe prolongar a vida e lhe evitar a 
morte. Refere também que o enfermeiro sente desespero porque se sente impotente para 
fazer algo que conserve o doente vivo e angustiado porque não sabe como comunicar, 
efectivamente com o doente e os seus familiares. Todos estes factores incomodam os 
enfermeiros que procuram socorrer aqueles cuja morte está eminente. Muitas vezes, 
afastam-se dos doentes nesta situação, escudando-se contra sentimentos que lhe 
lembrem a morte e lhe causam mal-estar. A maioria das vezes reage a estes sentimentos 
desligando-se do doente e da própria morte. Inconscientemente, concentra a sua atenção 
no seu trabalho, no material, no processo de doença, talvez até em conversas, com o 
intuito de afastar expressões de temor e de morte, e outras coisas do género. Por vezes, o 
enfermeiro decide evitar todo e qualquer contacto com o doente. 
Silva, (1995:139), nas conclusões a que chegou, no seu estudo “Cuidar em fim de vida”, 
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identifica as reacções dos enfermeiros quando cuidam dos doentes, sendo estas de 
“impotência, envolvimento, tristeza, alívio, angústia, stress, frustração, revolta, cansaço 
físico e psicológico”. 
Lourenço, (2001:9) no seu estudo sobre a percepção do enfermeiro no cuidar do doente 
em fase terminal, refere que “os enfermeiros verbalizam sentir dificuldades na 
prestação de cuidados nomeadamente através da expressão de sentimentos: medo, 
angústia, sofrimento e embaraço”. 
Segundo Bochereau, (1978), existem reacções do pessoal de enfermagem face à sua 
prestação diária. A primeira diz respeito à revolta contra o sofrimento, sendo difícil 
isolar as reacções do enfermeiro perante o doente, a doença e o ambiente. Diz também 
que a escolha de uma profissão consagrada à enfermagem provém muitas vezes de uma 
revolta contra o sofrimento, a miséria e a injustiça. A segunda diz respeito à angústia e 
ao mecanismo conjuratório de defesa. A angústia individual é igualmente um dos 
“motores” comuns a todos os que tratam doentes, havendo por vezes uma defesa contra 
a angústia profunda na hiperactividade e na “constante fuga em frente que encontramos 
muitas vezes na enfermaria demasiado zelosa e demasiado sobrecarregada (…). Há 
qualquer coisa de ingénuo e de desesperado nesta cegueira que afasta de si a 
fatalidade…” (Bochereau, 1978:107). A terceira reacção é a agressividade inconsciente. 
“Esta agressividade é, quase sempre, disfarçada sublinhada até por um combate 
heróico, pago pelo preço da fadiga, das renúncias, das dúvidas e dos fracassos” 
(Bochereau, 1978:107). A quarta diz respeito à saturação e à necessidade de limites. É 
necessário conceder o repouso e a descontracção indispensáveis para recuperar a 
disponibilidade habitual, bem como a serenidade, quando surgem momentos de 
saturação ou de cansaço numa relação enfermeiro/doente, quando o doente parece 
demasiado absorvente, perigoso para o equilíbrio pessoal. É referido também que “é 
importante para o enfermeiro recordar-se dos seus limites humanos, tal como é útil ao 
doente tomar consciência desta dimensão idêntica” (Bochereau, 1978:108). A quinta e 
última reacção referida por este autor é o orgulho e o desafio à morte. “ O orgulho é 
uma componente necessária que mantém a combatividade, a necessidade de vencer e 
progredir. Os que tratam doentes suportam muito mal o insucesso que lhes impõe 
considerar os limites do seu poder” (Bochereau, 1978:109). 
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Face a estas reacções, os enfermeiros desenvolvem muitas vezes mecanismos de defesa 
que Neves e outros (2000) desenvolveram nos seus trabalhos. Apontam como principais 
seis mecanismos de defesa que a seguir se enumeram: 
 
• A mentira – o enfermeiro fala de inflamação no lugar do cancro ou de 
abcesso em vez de tumor. Este mecanismo permite ao enfermeiro sair da 
situação geradora de angústia, mas é muito prejudicial para o doente. 
• Fugir para a frente – o enfermeiro diz cruamente ao doente o que se 
passa com ele sem ter em conta a solicitação deste, ou a sua maturidade 
psíquica. 
• A falsa segurança – o enfermeiro mantém uma esperança artificial 
quando o doente não acredita nisso. 
• A racionalização – utilizando termos técnicos complicados, o enfermeiro 
fica tranquilo por não mentir ao doente e pensa ser menos violento para 
ele. Evita, assim, envolver-se emocionalmente com o doente. 
• O evitamento – o enfermeiro encara o doente apenas como um objecto 
técnico dos seus cuidados, evitando qualquer tipo de relacionamento. 
• A identificação projectiva – o enfermeiro identifica-se de tal modo com 
o utente que deixa de conseguir diferenciar os seus sentimentos dos do 
doente. 
 
A actividade profissional dos enfermeiros deveria visar a promoção de um período 
terminal da vida das pessoas mais digna e pacífica. E para isto ser possível os 
enfermeiros deveriam, desde o início da sua formação profissional, encarar a morte 
como um limite que não pode ser vencido, como um ponto final previsível da sua 
actuação nas pessoas dos doentes. O enfermeiro está muitas vezes convencido que é o 
único a perceber e a compreender o doente e a ter respostas adaptadas. Muitas vezes 
assume implicitamente, emocionalmente e isoladamente esse papel o que, com 
frequência, constitui um acontecimento muito desgastante para os enfermeiros nas suas 
actividades em todas as áreas da prestação de cuidados.  
Cada profissional e neste caso cada enfermeiro encara a morte de forma distinta. 
Sublinhe-se que, para alguns enfermeiros, o desenvolvimento de confiança nas suas 
capacidades e nas  suas competências,  o sentimento  dos  evidentes   e  reconhecidos  
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benefícios às pessoas dos doentes e à sociedade, a retribuição afectiva da parte de alguns 
doentes e de alguns familiares, torna possível que os enfermeiros atinjam um nível de 
maturidade, no qual pode reconhecer que os seus momentos de sofrimento e de angústia 
se transformaram em factores enriquecedores do seu percurso profissional e até pessoal. 
A competência e o aperfeiçoamento profissional são considerados, no artigo 78 do 
Código Deontológico do Enfermeiro, como um dos valores universais a considerar. 
Sendo a competência um valor a respeitar na relação profissional, terá também de ser 
para os enfermeiros “um comportamento, a relação da sua conduta, a orientação dos 
seus gestos quotidianos e o funcionamento de um desempenho ético” (Figueira, 
2004:20). 
Le Boterf (2000) considera que competência é a capacidade de agir eficazmente num 
certo tipo de situação e de utilizar os conhecimentos e recursos, mas não se reduzindo a 
eles. Considera que o saber, saber fazer e as aptidões e qualidades são os recursos 
inerentes ao profissional na construção da sua competência. 
A aquisição de competências em enfermagem envolve a articulação de vários processos, 
entre eles a formação inicial e contínua de competências, através da conjugação dos 
saberes formais, do saber fazer e da experiência, do processo de construção e evolução 
do enfermeiro e por fim do reconhecimento das competências pelos pares e pela 
comunidade em geral. Durante o processo da resolução do sofrimento, a reflexão e a 
partilha permitem que as pessoas se interroguem sobre os seus sentimentos, não só em 
relação à morte em geral, mas também em relação à sua própria morte e permitem passar 
de um percurso pessoal do medo e da defesa, ao desenvolvimento de atitudes de abertura 
necessárias à identificação e à compreensão dos cuidados à pessoa em fim de vida. 
A equipa é a principal rede de apoio do enfermeiro/cuidador e desempenha um papel 
fundamental no suporte psico-emocional. O trabalho de partilha de emoções pode aliviar 
muitos dos conflitos internos do processo de luto e pode ainda alterar o comportamento 
dos cuidadores; transformando as atitudes e as intervenções alterando-lhes o sentido – 
em vez de agirem contra a morte passam a agir com a morte. 
Trabalhar com e sobre as situações problemáticas, (recorrendo à partilha, diálogo e à 
reflexão, sobre o que se observa, vive e sente), conduz a uma construção criativa e activa 
do conhecimento na acção, gerando a necessidade de uma nova reflexão na acção. (…). 
A situação singular que se apresenta como mal definida, nebulosa e incerta induz uma 
série  de  atitudes  que  visam  a  sua compreensão,  a sua  integração na  globalidade  da  
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situação pessoal e circunstancial, passando a ser susceptível de modificação e de 
adequação (Schon, 1983:132, in: Costa A. 2002). 
O enfermeiro além do domínio do saber técnico específico que serve de suporte à acção 
do cuidar, cuja essência é a relação interpessoal, necessita de saber ser. É necessário o 
desenvolvimento de competências da área da relação interpessoal, para a reflexão sobre 
si enquanto ser e enquanto ser/cuidador. Para Rispail, D. (2002) o primeiro movimento 
que leva à construção destas competências é interno. No entanto é em presença das 
situações concretas e por vezes das dificuldades que elas são progressivamente 
desenvolvidas e descobertas. 
Na formação, o convite à reflexão e à partilha facilita o início desse percurso construtivo 
de se tornar num ser prestador de cuidados. 
Como referem Schon (1994) e Alarcão (1997), in: Costa (2002:73) na construção das 
competências de saber ser, está implícito: 
 
• Uma reflexão a partir das práticas, que coloca o estudante/profissional em 
condições de enfrentar situações novas, diferentes e conflituais, com que 
se depara na vida quotidiana tomando decisões adequadas; 
• Um saber sólido inteligente e criativo, teórico e prático, que propicia a 
acção profissional em contextos instáveis, indeterminados e complexos, 
fazendo em cada situação uma novidade a reflectir, com a qual se 
estabelece um diálogo atento e interiorizador. 
 
Assim, na formação do enfermeiro, é imprescindível que no seu currículo sejam 
contemplados para além dos conteúdos teóricos e teórico-práticos (ex. a higiene, o alivio 
da dor, as etapas do luto, os direitos dos doentes, questões éticas relacionadas com a 
morte), também as metodologias que favoreçam o formando, Assim, de acordo com 
Martin, (1991) o formando deve: 
 
• Implicar-se na aprendizagem, vivenciando a experiência, reconhecendo-a 
como um ponto de partida da mesma; 
• Explorar as suas percepções, as suas emoções na interacção com os outros 
(pares ou formadores); 
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• Permanecer aberto à sua experiência na pesquisa dos múltiplos 
significados e sentidos; 
• Descobrir e apoiar a sua intervenção num quadro conceptual através da 
análise e validação das suas vivências; 
• Desenvolver novos comportamentos com base nas reflexões relativas às 
fases precedentes. 
 
Não há normas estandardizadas em que esteja implícito o aprender a “saber ser”. Todos 
os contextos são diferentes: a pessoa em fim de vida, o cuidador, a situação e o meio. No 
entanto há dois aspectos da relação que são referenciados por alguns autores, 
nomeadamente: Rogers C. (1985); Adam E. (1994); Cibanal, L et al, (1981); Berger, L. 
(1995). A sublinhar e a saber: não mentir e enfrentar o olhar. 
Os enfermeiros têm necessidade de possuir uma preparação especial, que não apenas a 
técnica científica, uma vez que além dos aspectos técnicos, das capacidades e dos 
conhecimentos científicos, também os aspectos humanos do cuidar podem ser 
improvisados, isto é, precisam de saber lidar saudavelmente com os inevitáveis 
problemas relacionados com a última fase da vida da pessoa. 
Para colmatar as necessidades das pessoas em fim de vida e das suas famílias foram 
criados, teorizados, implantados, financiados, desenvolvidos e encontraram um amplo 
apoio de vastos sectores da sociedade, sobretudo no Reino Unido, os cuidados paliativos 
destinados aos doentes com doenças graves e terminais. Constituem hoje uma das 
fronteiras do desenvolvimento futuro, um imperativo ético, organizacional e um direito 
humano. 
A necessidade de formação profissional e pessoal nos domínios dos cuidados paliativos 
é unanimemente reconhecida por todas as associações e sociedades nacionais 
internacionais como pilares fundamentais dos cuidados de saúde de efectiva qualidade. 
Nesta perspectiva, os profissionais de saúde devem ter formação específica sobre 
competências básicas no âmbito da paliação. As finalidades desta formação são as 
seguintes: 
 
• Aprofundar conhecimentos sobre a filosofia dos cuidados paliativos, o 
controlo dos sintomas; da dor, da dispneia, das náuseas, dos vómitos e  
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de todos os outros frequentes nos doentes terminais, o apoio à família e 
no luto, o trabalho em equipa, os cuidados da agonia, a comunicação com 
o doente em fim de vida e os principais problemas éticos no fim de                
vida. 
• Gerar mudanças de atitudes 
• Capacitar os profissionais para a resolução dos problemas dos doentes 
em fim de vida e dos seus familiares. 
 
Concordo com Isabel Neto, presidente da Associação Nacional de Cuidados Paliativos 
que salienta que o essencial é investir em formação de recursos humanos, e não tanto em 
infra-estruturas. “Camas não tratam doentes. Construir mais unidades é a parte mais 
fácil. É preciso investir na formação e no treino de pessoas” afirma. 
Sendo a medicina uma área maioritariamente vocacionada para a cura das doenças, 
Isabel Neto salienta que, o trabalho nos cuidados paliativos exige mais do que só as 
competências técnicas. “As pessoas têm que ter capacidade de superar a adversidade e 
a frustração, têm que ter uma grande capacidade de trabalhar em equipa”, diz. 
Os profissionais deverão ter apoio através da institucionalização de normas ou 
protocolos que facilitem a tomada de decisão quando as situações são complexas, para 
além de serem formalizadas reuniões de equipa pluridisciplinares para discussão de 
casos. Outro apoio institucional mencionado será a flexibilidade inter-serviços e a 
prática de horários que permitam o respeito pelas folgas e pausas. Fora dos ambientes de 
trabalho, há que ter redes de suporte bem constituídas, tal como mantendo o apoio de 
amigos e família, desenvolvendo actividades que ocupem os tempos livres e tendo 
tempo para gastar consigo próprio. 
Segundo a Presidente do Movimento de Cidadãos pró Cuidados Paliativos, Ana Cabral 
“Ninguém está preparado para a morte, para a aceitar. Primeiro sentimo-nos 
impotentes, e com o evoluir da doença o tempo deixa de ser nosso, somos a sentinela do 
doente e chega a saturação. O apoio prestado através dos paliativos dá-nos força para 
continuar e ao doente maior dignidade até ao fim da vida”. 
A educação para a vida e para a morte tem uma importância primordial, devendo por 
isso ser “fundada em valores, pressupostos, objectivos e métodos correctos com vista ao 
progressivo surgimento de um Novo Homem e, generalizadamente, de uma consciência 
mais ampla, mais integral, solidária, amorosa e universalista” Cluc (1994) 
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Capítulo 5 
O Hospital de S. Bernardo – Setúbal e a pessoa em fim de vida  
 
O hospital de S. Bernardo encontra-se situado na zona leste de Setúbal, outrora Quinta 
da Vinha, freguesia de S. Julião. Foi inaugurado a 9 de Maio de1959 como primeiro 
hospital regional do país, para fazer face às novas necessidades de espaço e à 
modernização da medicina. Tal como muitos outros hospitais, é uma instituição com um 
longo passado, que evoluiu no decorrer dos séculos, mudando de funções e de estruturas 
consoante as necessidades das comunidades, as concepções éticas, religiosas, políticas e 
económicas da época em que se situava, como fruto da sua cultura. 
Actualmente está integrado administrativamente no Centro Hospitalar de Setúbal, 
Entidade Pública Empresarial em fusão com o Hospital Ortopédico de Santiago do 
Outão, desde 31 de Dezembro, através do Decreto-Lei nº233/2005. A área de influência 
do Centro Hospitalar de Setúbal abrange os concelhos de Sines, Santiago do Cacém, 
Grândola, Alcácer do Sal, Palmela e Setúbal. No âmbito da Psiquiatria e Saúde Mental, 
abrange ainda o concelho de Sesimbra e no âmbito da Ortopedia abrange todo o distrito 
de Setúbal, bem como os distritos de Portalegre, Évora, Beja, Faro e Lisboa. 
O Hospital de S. Bernardo é um hospital geral distrital, sendo o Hospital Ortopédico de 
Santiago do Outão um hospital central especializado, ambos inseridos no Sistema 
Nacional de Saúde. O Centro Hospitalar de Setúbal trabalha para ser reconhecido como 
uma instituição de referência no desenvolvimento de técnicos eficientes e inovadores e 
no tratamento em ambulatório e internamento. Pretende diferenciar-se pela sua 
especificidade e acessibilidade, pelo compromisso com o doente, com o objectivo de 
atingir uma elevada competência na organização assistencial e ser uma referência no 
desenvolvimento e inovação na prestação de cuidados de saúde. Tem ainda como missão 
a promoção da saúde a todos os cidadãos no âmbito das responsabilidades e capacidades 
dos hospitais que o compõem, prestando cuidados de saúde especializados, com respeito 
pela dignidade dos doentes e estimulando o desenvolvimento profissional dos seus 
colaboradores, num quadro de qualidade, eficiência e eficácia organizativa. 
O Centro Hospitalar intervém de acordo com as áreas de influência e redes de 
referenciação,  cumprindo  os contratos  programa celebrados  em articulação  com  as  
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instituições integradas na rede de prestação de cuidados de saúde. Desenvolverá ainda 
outras actividades complementares, como as de ensino pré e pós graduado, de 
investigação e de formação, submetendo-se à regulamentação de âmbito nacional que 
faz a regência da matéria dos processos de ensino aprendizagem nos domínios da saúde, 
sem prejuízo de se permitir a celebração de contratos para efeitos de organização interna, 
repartição do investimento e compensação dos encargos que forem estipulados. 
Os serviços de acção médica actualmente disponíveis e em actividade no Hospital de S. 
Bernardo são os seguintes: 
Cirúrgicos – Cirurgia Geral, Cirurgia Plástica e Maxilo-Facial, Cirurgia Pediátrica, 
Estomatologia, Ginecologia/Obstetrícia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia e 
Urologia. 
Médicos – Anestesiologia, Cardiologia, Dermatologia, Endocrinologia, 
Gastroenterologia, Imunohemoterapia, Infecciologia, Medicina Física e Reabilitação, 
Medicina Interna, Nefrologia, Neurologia, Oncologia médica, Pediatria, Pneumologia, 
Psiquiatria e Saúde Mental, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente. 
Meios complementares de diagnóstico e terapêutica – Anatomia Patológica, 
Imagiologia, Imuno-Hemoterapia, Patologia Clínica, Técnicas de Cardiologia, Dermato-
-Venereologia, Estomatologia, Gastrenterologia, Ginecologia, Imuno-Alergologia, 
Medicina Física e de Reabilitação, Nefrologia, Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia, 
Otorrinolaringologia, Pneumologia, Psiquiatria, Urologia e Pediatria Médica. 
O Hospital de S. Bernardo, em termos geográficos, abrange uma área de 4.241,5km2, 
servindo uma população de 241.159 habitantes, divididos por 37 freguesias.  
Tem uma lotação de 348 camas, incluindo 20 camas de berçário.(Anexo I) 
No ano de 2005 tinha como pessoal em serviço activo:  
 
• 290 médicos; 
• 505 enfermeiros;  
• 8 técnicos superior de saúde;  
• 32 outro pessoal técnico superior;  
• 100 técnicos de meios complementares de diagnóstico e terapêutica;  
• 175 técnicos profissionais e administrativos;  
• 373 auxiliares de acção médica; 
• 142 outro pessoal.  
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Foram admitidos no ano 2006, 16.301 doentes, incluindo o berçário. Tiveram alta 
hospitalar 16.316 doentes, incluindo saída contra parecer médico 155, falecidos 980 e 
para outro hospital 408 pessoas. Dos 980 doentes falecidos, 412 foram no Serviço de 
Urgência geral, 286 no Departamento de Medicina Interna, 94 no Departamento de 
Especialidades Médicas, 96 no Departamento Cirúrgico, 59 no Departamento de 
Anestesiologia e os restantes nos outros Departamentos/Serviços/Unidades. (Fonte 
Serviço de Estatística) (Anexo I) 
O Hospital de S. Bernardo aderiu a um projecto de Acreditação da Qualidade, resultante 
de um programa entre este e o Instituto de Qualidade em saúde e o Health Accreditation 
na Quality Unit, com duração de 18 meses e que visa estender o programa de 
Acreditação em Desenvolvimento no Hospital Ortopédico de Santiago do Outão a todo o 
Centro Hospitalar de Setúbal, sendo a auditoria final em 2008. Permitirá ao hospital 
entre outras vantagens a da uniformização das práticas, o reforço do planeamento e da 
integração de acções, a criação de sistemas integrados de gestão de qualidade, o 
desenvolvimento e actualização dos profissionais de forma integrada e consistente e o 
aumento da transparência das organizações. 
Futuramente vão surgir algumas reformulações das actividades do hospital, tais como o 
sistema de triagem no Serviço de Urgência. Segundo o sistema proposto os enfermeiros 
irão escalonar as prioridades de atendimento de acordo com o protocolo de Manchester, 
após aquisição de formação, o que irá contribuir para a melhoria das condições de 
trabalho, acolhimento e de atendimento na Urgência. 
A nível hospitalar especificamente e como actividades referentes às pessoas em fim de 
vida, não existem propostas de alterações significativas na prática em relação ao seu 
cuidar. Assim, no planeamento das actividades do hospital parece que irão manter-se nos 
próximos anos as mesmas lacunas dos tempos presentes, representando graves carências 
face às necessidades dos doentes terminais e das suas famílias, nomeadamente no que 
refere à preparação dos profissionais de saúde para lidar com esta fase da vida. 
Com o objectivo de me situar neste contexto sobre a pessoa em fim de vida vou tentar 
exprimir uma breve reflexão sobre o meu percurso como profissional. Reportando ao 
início da minha carreira como enfermeira até ao momento actual no Hospital de S. 
Bernardo, acredito que muito daquilo que sou hoje como pessoa é fruto da minha 
vivência profissional, do que aprendi com os doentes, com os colegas e com todas as 
equipas multidisciplinares onde estive integrada ao longo da minha carreira. Esta minha  
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vivência profissional e pessoal traduziu-se num “saber ser, saber estar e saber fazer”. 
Procurei integrar no exercício da minha profissão a vivência, a aprendizagem e os 
sentimentos que partilhei ao longo da minha vida profissional com a minha família, os 
meus amigos, os meus professores, integrando, evidentemente os meus fracassos, as 
minhas perdas, mas também os meus bons êxitos e as minhas “vitórias”. Em suma, a 
minha vivência pessoal proporcionou-me ensinamentos e experiência que hoje me 
capacitam para lidar com situações de crise.  
No âmbito da enfermagem houve temas que desde sempre me suscitaram alguma 
preocupação. Assim, no ano de 1994, tive oportunidade de participar em reuniões 
periódicas, fazendo parte de grupos de trabalho. Através da participação e empenho dos 
grupos foi elaborado, baseado em Jean Watson, o Quadro de Referência de Enfermagem 
do Hospital, o qual fornecia as linhas orientadoras da prática de Enfermagem que 
pretendiam ir ao encontro das necessidades e expectativas do doente/família e da 
comunidade. O critério utilizado no desenvolvimento dos temas escolhidos foi a 
aceitação e partilha da diversidade de conceitos. Foram escolhidos os conceitos de 
saúde/doença, cliente/pessoa, cuidados de enfermagem e valores humanos ligados à 
profissão de enfermagem. Foi também elaborado um protocolo de experiência de ser 
cuidado em que emergiram os elementos componentes do cuidar, valorizados e 
partilhados pelos(as) enfermeiros(as). 
Foi minha preocupação o cuidar o indivíduo/família, garantindo cuidados de qualidade 
de forma holística. Por este motivo, sempre procurei adquirir conhecimentos através de 
actividades de formação contínua e de pós-graduação, para me manter actualizada e 
proporcionar cuidados de enfermagem que fossem ao encontro das necessidades do 
doente/família, em qualquer etapa da vida. 
Ao longo destes anos como enfermeira, exerci funções nos Serviços de Medicina, 
Hemodiálise, Cirurgia Geral, e Especialidades Cirúrgicas no Hospital de S. Bernardo. 
No exercício destas actividades, sempre estive em contacto com pessoas em fim de vida, 
uma vez que não existiam nem existem unidades especializadas em cuidados terminais. 
Admito também que os doentes naquelas situações não devam ser acantonados em 
lugares específicos do hospital mas devam manter-se integrados nas enfermarias 
dedicadas a cuidados globais, embora com lugares bem adaptados às suas situações de 
modo  a que possam  ser cuidados  adequadamente, se possa  manter  a privacidade  e a  
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relação com as suas famílias e se possam poupar os outros doentes à observação de 
situações eventualmente traumatizantes e agressivas. 
O processo de morte em contexto hospitalar tem captado uma especial atenção no meu 
percurso profissional, uma vez que a transferência da morte do núcleo familiar para o 
hospital não significou uma melhor assistência. Fui confrontada, muitas vezes, com o 
cuidar na última etapa da vida, sujeito a um intensivismo terapêutico e a um 
acompanhamento familiar apenas no horário das visitas e presença de estratégias 
defensivas de fuga e de denegação, tanto da parte dos profissionais de saúde como da 
família. 
Assiste-se hoje a uma constante preocupação quanto aos cuidados de enfermagem ao 
doente terminal, à sua assistência na morte e à assistência à sua família em luto, mas 
apenas ao nível do saber, porque apesar da concordância que existe a esse nível, nas 
nossas práticas nem sempre este saber encontra aplicação real nos hospitais, “(…).Os 
próprios profissionais de saúde nesta fase de doença terminal desinvestem no doente 
porque os hospitais não estão vocacionados para lidar com a situação da morte. O 
principal objectivo dos hospitais de agudos é o de interromper o processo de doença e 
restituir a saúde não tendo condições para atender o doente e família em fase terminal” 
Clara Gomes (1998). 
Morrer dignamente é um direito consagrado de todos os doentes, que nem sempre lhes é 
garantido e por eles usufruído. De acordo com a ideia expressa por Feytor Pinto (1991), 
as equipas de saúde não estão preparadas para dar resposta prática a esse direito, nem 
mesmo as famílias que abandonam com facilidade os seus doentes no silêncio das 
unidades de cuidados intensivos ou nas suas residências. A morte transferiu-se, hoje em 
dia, para o hospital tendo sido completamente dessocializada por todas as alterações do 
ciclo de vida da família e condicionantes da vida actual. 
Estas questões conduzem-nos ao tema que motivou este trabalho. Este prende-se em 
primeiro lugar, com as preocupações da sua autora face a um aspecto considerado 
fundamental em relação à pessoa em fim de vida, o cuidar com dignidade. Ao longo da 
vivência de muitos anos num hospital, tenho constatado frequentemente que as pessoas 
em fim de vida são ”abandonadas”quer pela equipa de saúde, quer por familiares e 
amigos. Isto talvez se possa atribuir ao facto de vivermos numa sociedade condicionada 
a negar a morte, tal como nos refere Hennezel (1997:11) “ vemos nela apenas horror, 
absurdo,  sofrimento  inútil  e  penoso, escândalo  insuportável, conquanto  ela seja  um  
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momento culminante da nossa vida. O seu coroamento, o que lhe oferece sentido e 
valor. A morte, no entanto, não deixa por isso de continuar a ser um imenso mistério, 
um grande ponto de interrogação que transportamos no mais íntimo de nós”. 
O cuidar em fim de vida procura garantir a qualidade possível da vida da pessoa e a sua 
dignidade, implicando, por isso, uma reflexão sobre os aspectos morais e éticos 
envolvidos. A enfermagem é historicamente e na sua essência, sinónimo de cuidar. 
Como refere Watson (2002:55), “ Cuidar é o ideal moral da enfermagem pelo que o seu 
objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade humana”.  
No entanto, o que temos observado na prática hospitalar diária com os doentes em fim 
de vida não se coaduna com esta definição. Os comentários tecidos em relação às 
pessoas em fim de vida nem sempre são os mais adequados; bem assim como atitudes de 
muitos profissionais que deveriam ter como base da sua profissão o cuidar na sua 
plenitude e em todas as circunstâncias.  
O hospital, tendo sido concebido para a cura, vê-se confrontado com a pessoa para a 
qual essa palavra já não tem sentido. Se outrora a morte ocorria em casa, perto dos entes 
queridos e amigos, agora ocorre no hospital, longe dos familiares mas perto dos 
profissionais de saúde. A morte na instituição hospitalar tem sido de tal modo banalizada 
e aceite, que passou a tornar-se num “estilo de morrer”. 
É sob esta linha de pensamento com a qual concordo que Kubler Ross afirma que “hoje 
em dia morrer é triste demais sob vários aspectos, sobretudo por ser muito solitário, 
muito mecânico, muito desumano. Às vezes até mesmo difícil determinar tecnicamente a 
hora exacta em que se deu a morte” (1994:19). 
A morte é previsível enquanto fenómeno, mas negada enquanto experiência. O 
profissional de saúde não é alheio a esta realidade. Ele lida diariamente com a morte do 
“outro”. É confrontado igualmente com os seus próprios sentimentos em relação à morte 
e ao morrer. O enfermeiro deve compreender o doente terminal no seu processo de vida, 
deverá centrar toda a sua actividade nas necessidades humanas básicas da pessoa, 
devendo reconhecer e defender a consciência moral de cada ser humano, e portanto a sua 
autonomia, isto é um acto de cuidar. 
Concordo com Manteigas que diz que “o cuidar sai do enfermeiro, como pessoa e como 
profissional, e dirige-se à pessoa que é portadora da doença; cuidar é pois, uma 
relação entre pessoas”. 
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Nós, enfermeiros, ajudamos outros indivíduos a encontrar a melhor forma de viver, isto 
é algo que requer conhecimentos e experiências, mas sobretudo o convencimento 
indispensável de que a condição de vida nunca pode diminuir as possibilidades das 
pessoas. Os profissionais de saúde devem estar familiarizados com as teorias éticas, os 
valores, os princípios éticos e os modelos de tomada de decisões para os ajudar a 
analisar as suas respostas de acordo com os direitos da pessoa humana. 
A razão principal pela qual tentei fazer este trabalho sobre a temática da pessoa em fim 
de vida, foi a de que constitui uma maneira de reflectir acerca do modo como poderão os 
profissionais de saúde contribuir para proporcionar uma morte digna, em contexto 
hospitalar. E tal como Hennezel, Marie diz ”no que respeita à morte confiamos cada vez 
mais os nossos ente queridos às instituições, por não sabermos acompanhar 
correctamente o seu fim. No entanto, as instituições também não estão preparadas para 
o fazer.” 
Quantos enfermeiros se sentem presos a uma contradição dolorosa. Por um lado a 
ideologia médica fundamentada na denegação da morte, impõe a continuação de 
terapêuticas agressivas, mesmo que elas já não tenham qualquer utilidade curativa. Por 
outro lado, a sua sensibilidade humana confronta-os com a necessidade de respeitar o 
indivíduo neste momento infinitamente importante, que é o fim da vida. 
A morte, de facto, ainda é um assunto rodeado de tabus para a maioria das pessoas. Nas 
profissões da saúde, a morte está quase sempre presente no nosso dia-a-dia e há que 
despertar as nossas consciências para este assunto e diminuir a relutância em abordar 
esta fase da vida. O enfermeiro, como pessoa que é e, sobretudo, por ser o profissional 
de saúde que passa mais tempo em contacto com os doentes, partilha uma variedade de 
sentimentos acerca do sofrimento e da morte, pelo que necessita de estar preparado para 
compreender e cuidar dos doentes na sua globalidade, como refere Santos (1998:1), “nas 
várias idades da vida há um tempo de morrer: é a última fase do crescimento que 
ninguém poderá viver sozinho pois esta é quase dependente do ambiente e dos cuidados 
que lhe são proporcionados por outrem”. 
Este pensamento apela à necessidade de os enfermeiros possuírem uma preparação 
especial, não apenas de natureza técnico-científica, uma vez que além dos aspectos 
técnicos, das habilitações e dos conhecimentos científicos, também os aspectos humanos 
do cuidar não podem ser improvisados. Segundo Correa (1997:2) “aliviar o sofrimento 
ou  ajudar um  doente  a  morrer  é uma  das tarefas  mais  difíceis para o enfermeiro. A  
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renúncia em curar não pressupõe um fracasso mas sim um reconhecimento dos próprios 
limites da técnica”. 
Perante o exposto, um enfermeiro necessita de saber lidar saudavelmente com os 
inevitáveis problemas, relacionados com a última fase da vida da pessoa. 
Como refere Santos (1998:3), é neste tempo de morrer que o saber e a arte se devem 
articular de uma forma harmoniosa, para ajudar a pessoa a enfrentar as grandes questões 
inerentes à morte e que constituem um conjunto de problemas, cuja resolução apela cada 
vez mais à racionalidade dos seus profissionais. Além de atenção integral à pessoa com 
doença no seu todo, o enfermeiro deve promover a autonomia possível, a dignidade da 
pessoa com o reconhecimento da importância do ambiente envolvente, do controlo dos 
sintomas que afectam necessariamente o possível bem-estar. Assim como deverá ter em 
atenção a prestação do apoio emocional ao doente, à família, ao núcleo fundamental de 
apoio e de suporte emocional, apoiando-se ele próprio em toda a equipa de saúde que 
deverá ser multidisciplinar. 
A enfermagem possui requisitos que a distinguem de todas as outras e a caracterizam 
como uma profissão de ajuda. Enquanto profissão à que investir cada vez mais na 
reflexão nos domínios técnicos e éticos, assim como na acção terapêutica, deve-se 
estabelecer um vínculo envolvente de ordem afectiva entre o doente, a família e a equipa 
de saúde. 
A maior riqueza da nossa experiência reside quase sempre nestas inquietações com as 
pessoas que se encontram no fim da sua vida. Como refere Carvalho (1999:4), “as 
nossas inquietações demonstram que algo não morre, que existe um alerta de vida e que 
passamos a compreender, então, que a vida é esse somatório de dor, amor, alegria e 
tristeza, uma permanente renovação; é a capacidade de doação que só é descoberta 
quando nos sintonizamos com a dor do outro”. 
Os hospitais são instituições destinadas a cuidar e tratar todo o tipo de doentes. Quando 
um doente em fim de vida é admitido e internado num determinado serviço, pode sentir-
se mais seguro e tranquilo, uma vez que beneficia da proximidade de profissionais de 
saúde treinados, bem como da possibilidade de beneficiar de tratamentos específicos e 
de tratamentos paliativos para as suas doenças, tais como radioterapia, a quimioterapia 
ou as transfusões. Além disso, o internamento do doente num hospital poderá evitar o 
esgotamento físico e psíquico dos seus tratadores, habitualmente familiares, bem como a 
ansiedade  dos  que habitualmente  o rodeiam.  Existem,  porém,  aspectos  negativos  no  
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internamento do doente em fase terminal em meio hospitalar que devem ser sublinhados. 
De facto, tendo em conta que o principal objectivo dos hospitais é o tratamento das 
doenças e o estudo das suas causas, o doente em fase terminal, sem esperança de 
recuperação, corre o risco sério de atitudes de abandono terapêutico. Por outro lado, pela 
disponibilidade de tecnologias múltiplas e pela presença de equipas diversificadas 
dominando sectores parcelares, pode perder-se de vista a visão global da pessoa e da sua 
situação de doença, podendo tornar-se numa vítima de obstinação terapêutica. Além 
disso, o ambiente hospitalar proporciona uma escassa ou nula atmosfera de apoio entre o 
doente e os familiares e profissionais de saúde, conduzindo geralmente ao isolamento 
relacional e social e, muitas vezes, a uma morte solitária. 
Assim, embora tenha até há pouco tempo sido o local de eleição para o tratamento dos 
doentes em fase terminal, na actualidade, o hospital não parece ser o local mais indicado 
para uma pessoa morrer. 
Os cuidados paliativos estão a dar os primeiros passos em Portugal, verificando-se a 
existência de alguma preocupação de vastos sectores do planeamento e da administração 
dos cuidados de saúde relativamente aos doentes em fase terminal.  
No nosso país, as modalidades através das quais os cuidados paliativos podem ser 
prestados aos doentes em fase terminal, assume na actualidade várias formas. Na maior 
parte das cidades, as instituições prestadoras deste tipo de cuidados paliativos têm ainda 
uma actividade apenas incipiente e nem todos os doentes que delas poderiam 
seguramente beneficiar podem ter acesso ao seu apoio.  
Na verdade, morrer é sempre um processo difícil. A decisão sobre onde e como deve 
permanecer o doente em fase terminal, considerando os vários tipos de prestação de 
cuidados paliativos, está dependente de uma avaliação do doente pelas equipas de saúde. 
Esta decisão deve ponderar o estado geral do doente, a sua situação específica e o seu 
enquadramento familiar, com o objectivo de se poder indicar o lugar mais adequado para 
ele permanecer e ser cuidado nos vários domínios de actuação que são necessários. 
Contudo, o local onde o doente em fase terminal irá permanecer ultrapassa nas 
circunstâncias concretas, muito frequentemente, as possibilidades de decisão da equipa 
que o trata e da própria família, e nem sempre é possível respeitar a vontade expressa e a 
autonomia do doente. Todas as situações devem ser situadas adequadamente no seu 
contexto, tendo em conta as possibilidades existentes. Devem, nomeadamente, 
considerar-se  os recursos da  comunidade  onde o  doente  está  inserido, o  acesso  aos 
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cuidados de saúde, os custos dos cuidados, as possibilidades do doente, da família, etc. 
De facto, o ideal seria permitir a cada um dos doentes devidamente conhecedores da sua 
situação, que escolhessem o lugar onde prefeririam viver os seus últimos dias. Porém, a 
possibilidade de o doente poder fazer este tipo de escolha é sempre muito remota e 
pouco realista. Como afirma, Soulier “Escolha não é o termo apropriado: como ficar em 
casa quando se vive só ou, pelo contrário, quando se partilha o mesmo espaço com 
muitas pessoas? Do mesmo modo, a alternativa entre a unidade de cuidados paliativos e 
o hospital é limitada, sem uma verdadeira escolha, uma vez que muito poucos 
encontram lugar numa unidade especializada”. 
Concordo com Anjos (1996:68), quando nos fala do cuidar numa perspectiva humanista, 
referindo que, para que possamos efectivamente cuidar de alguém, “é necessário aplicar 
a atenção a essa pessoa, reflectir sobre ela e a sua situação e agir em seu favor”. Mas, 
efectivamente, como pessoas singulares e únicas que somos, cada qual olha, reflecte e 
age de um modo que lhe é próprio, concebendo a seu modo o cuidar. Partilho, ainda, o 
pensamento de Anjos (1996:89) quando este refere que “há actividades ditas de 
“cuidar” de onde o cuidar está ausente. Há momentos em que o cuidar está presente 
quando aparentemente nada se passa. Se se estiver atento “senti-lo-á”, na postura do 
corpo, no brilho do olhar, na única e espontânea atitude de quem cuida e de quem é 
cuidado, apesar de poder não estar a decorrer qualquer actividade objectivamente 
notável”.  
 Não raras vezes somos objecto de crítica por parte de alguns colegas de trabalho pelo 
tempo que dispensamos a determinado doente, quando poderíamos ter realizado uma 
série de outras tarefas, aparentemente mais mensuráveis/contabilizáveis/objectivas do 
ponto de vista de prestação de cuidados. De facto, quando o enfermeiro cuida um doente 
em fim de vida deve ter presente, além dos princípios éticos e morais que envolvem a 
relação com o outro, que a prática de enfermagem não se deve reduzir à mera execução 
de técnicas. Estas implicam uma relação interpessoal, onde os aspectos emocionais, 
culturais e espirituais devem estar presentes. Quando o doente e família se confrontam 
com questões de vida ou de morte, o enfermeiro deve fazer sentir a sua presença e 
mostrar-se disponível para ouvir. 
Recordando outra situação preocupante com que tivemos de lidar durante anos no nosso 
trabalho hospitalar, refiro-me às comunicações dos óbitos hospitalares, as quais eram 
feitas por escrito pelo enfermeiro, sendo as mensagens enviadas à telefonista, a qual, por  
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sua vez, transmitia a notícia do óbito à família telefonicamente ou por via telegráfica. 
Este contacto nem sempre era feito directamente à família, existindo casos em que o 
contacto existente era, apenas, o da instituição/lar, onde o doente se encontrava 
internado. Noutros casos o contacto era desconhecido ou não existia, sendo necessária a 
intervenção da polícia para auxiliar neste processo de facultar a notícia do óbito. Esta 
informação era feita de uma forma cruel, impossibilitando qualquer tipo de apoio 
psicológico por parte do profissional de saúde. 
Actualmente, existe uma circular normativa que regulamenta que é o médico hospitalar 
do doente quem deve transmitir a notícia do óbito à família. Na realidade o que se passa 
é que a confirmação do óbito é muitas vezes efectuada por um médico que não conhecia 
o doente e muito menos a família. As dificuldades na comunicação do óbito hospitalar 
continuam, pois, a persistir. Na verdade, a notícia do óbito deveria ser dada 
pessoalmente. Por inúmeras razões, geralmente tal não é possível, sendo a comunicação 
feita através de contacto telefónico, sem se saber antecipadamente quem se encontra do 
outro lado da linha, qual o grau de parentesco, qual o conhecimento sobre o estado da 
doença, etc. 
Na minha perspectiva e de acordo com a minha experiência em cuidar do outro, nós, 
profissionais de saúde, sem excepção, precisamos também de ser alvo de cuidados. Os 
serviços e os seus responsáveis devem valorizar o trabalho dos profissionais que lidam 
frequentemente com o sofrimento, proporcionando-lhe um espaço de recreio, de 
convívio e de ajuda, de modo a que possam falar sobre os problemas dos seus doentes e 
sobre os seus próprios problemas. Na instituição hospitalar é também necessário um 
desafio à criatividade e à inovação na construção de intervenções mais humanizadas, 
integradoras e dignificantes, pelo crescimento significativo da população idosa e pela 
especificidade dos problemas que se nos colocam enquanto cuidadores. 
É necessário que as instituições nesta situação se organizem, no sentido de conseguir 
meios suficientes para satisfazer as necessidades da pessoa em fim de vida e ajudar os 
seus familiares na resolução do seu luto. O processo de ajuda na resolução do luto 
implica uma coordenação do serviço hospitalar com toda uma rede de apoios, de 
suportes sociais e comunitários, indispensáveis a uma assistência integrada da pessoa em 
fim de vida e sua família. Para fazer face às dificuldades dos profissionais de saúde em 
relação  à  pessoa em  fim de vida, é  necessário  que  estes  estejam  motivados,  tenham  
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formação adequada e sejam apoiados, cabendo às chefias dos serviços e à própria 
instituição hospitalar essas tarefas. 
Nós, enfermeiros, temos deveres para com os doentes terminais que estão previstos no 
Código Deontológico dos Enfermeiros, tais como: “defender e promover o direito do 
doente à escolha do local e das pessoas que deseja que o acompanhem na fase terminal 
da vida; respeitar e fazer respeitar as manifestações de perda expressas pelo doente em 
fase terminal, pela família ou pessoas que lhe sejam próximas e respeitar o corpo após 
a morte”. 
Fazendo uma retrospectiva, ao longo do meu percurso profissional reconheço que aquilo 
que tem sido feito em relação às pessoas em fim de vida e às famílias está muito longe 
de satisfazer as necessidades destes e dos direitos que os assistem. O que se observa, na 
realidade, é que existe contradição em relação ao parecer do Conselho Nacional de Ética 
para as Ciências da Vida (1995) que preconiza que o doente grave, hospitalizado, que 
entre em fase terminal deve ser acompanhado por equipa de saúde, dedicada e 
competente, que recusa a obstinação terapêutica mas utiliza todos os meios de assegurar 
conforto e bem-estar do doente, de modo a que o processo de morte decorra com 
respeito pela dignidade da pessoa humana. Refere ainda que para esta decisão ser 
eticamente correcta é necessário que: 
 
• O atendimento da pessoa em período final seja personalizado e constante, 
por parte da equipa de saúde; 
• Seja permitida a presença de familiares durante 24 horas, bem como de 
outras pessoas que o doente terminal deseje ver, incluindo ministros 
religiosos; 
• Seja facilitada a “alta” na fase final, se o doente ou a família o desejar. 
 
É eticamente inaceitável que o doente terminal hospitalizado seja isolado e abandonado 
até que ocorra a morte na mais completa solidão. “O morrer”, qualquer que seja a 
qualidade dos cuidados, permanece um acto solitário, um caminho difícil que guarda os 
seus mistérios. Acompanhar as pessoas em fim de vida será sempre um desafio, rico em 
ensinamentos e sofrimentos. 
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Não idealizamos “a boa morte” porque é uma utopia. Nós sabemo-lo. As numerosas 
situações são sempre difíceis, ou até mesmo extremas, são origem de sofrimento para os 
familiares e para quem trata deles. 
Temos o direito a morrer acompanhados, não apenas nas unidades especializadas, mas 
também nas enfermarias dos hospitais e em todos os serviços onde se morre. 
Eu acredito que amanhã nunca será como hoje e desejo intensamente que assim seja! 
Provavelmente a paliação virá ao encontro das nossas necessidades como técnicos de 
saúde, doente e família. 
Considero que as organizações devem funcionar como organizações qualificantes, em 
que as competências deverão ser estimuladas e desenvolvidas pelas características do 
contexto profissional, dotando os seus profissionais de metodologias e técnicas 
adequadas para a realização dos melhores cuidados de saúde. 
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2ª Parte – TENTATIVA DE AVALIAÇÃO DOS CONHECIMENTOS E 
DAS ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE AS PESSOAS EM 
FIM DE VIDA NO HOSPITAL DE S. BERNARDO 
 
Capítulo 6 
Introdução 
 
Na segunda parte do nosso trabalho tentámos apresentar uma contribuição de ordem 
prática sobre o tema central que nos preocupa – o final da vida nas condições actuais de 
trabalho e de atendimento nas instituições do Sistema Nacional de Saúde no nosso país. 
Na primeira parte apresentámos considerações teóricas e de ordem prática sugeridas por 
uma leitura da literatura publicada referente a este tema, sobretudo no nosso país. Na 
segunda parte, procurámos contribuir com um trabalho de ordem prática, contribuindo 
com dados recolhidos pessoalmente através de um inquérito elaborado especificamente 
para o efeito e aplicado aos enfermeiros do hospital de S. Bernardo. Com este trabalho 
não se pretendemos estender as eventuais conclusões a outros hospitais ou a outras 
instituições do nosso sistema de saúde. Pretendemos tão só recolher objectivamente 
dados que permitam um retrato ainda que circunstancial das opiniões dos enfermeiros do 
Hospital de S. Bernardo, sobre a sua preparação profissional e pessoal, as suas 
capacidades, as condições de atendimento e as condições de trabalho neste hospital 
relativamente aos doentes com doenças graves no final das suas vidas. O intuito é apenas 
o de, elaborar um trabalho académico necessário para concluir o mestrado sobre 
Bioética, contribuir, ainda que modestamente, para uma reflexão crítica sobre um tema 
particularmente relevante nos cuidados de saúde no nosso país.  
 
Os objectivos do inquérito foram os seguintes:  
 
• Sensibilizar os enfermeiros para uma reflexão nesta área problemática a 
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      pessoa em fim de vida. 
• Identificar os conhecimentos dos enfermeiros sobre a pessoa em fim de 
vida. 
• Conhecer a opinião dos enfermeiros face aos cuidados à pessoa em fim 
de vida. 
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Capítulo7 
Material e Métodos  
 
O trabalho campo que foi efectuado trata-se de um tipo de estudo transversal e 
descritivo, utilizando um questionário preparado especificamente para este efeito, 
destinado aos enfermeiros em exercício no Hospital de S. Bernardo. O questionário foi 
elaborado com questões relacionadas com os doentes em situação terminal e com os 
cuidados que lhes são prestados. A metodologia utilizada foi de natureza descritiva, visto 
que o seu propósito foi o caracterizar uma certa situação (Polit & Hungler, 1995), ou o 
de descrever os factos e os fenómenos de uma determinada realidade (Triviños, 1990). 
De realçar-se que os estudos descritivos, assim como as exploratórios são habitualmente 
realizadas por investigadores preocupantes com a sua actuação prática (Gil, 1991). 
Parece-nos que estes tipos de estudo podem contribuir eficazmente para o conhecimento 
das realidades nos vários domínios do nosso sistema de cuidados de saúde.  
No início do trabalho procedeu-se à colheita de respostas através de entrevistas semi-
estruturadas, dando especial realce à escolha dos participantes e à sua abordagem, tendo 
em conta os objectivos do estudo. Foi elaborado o guião de entrevista para servir de 
móbil de orientação. Após a realização de algumas entrevistas cujas respostas 
constituíram um pré-teste, os participantes foram unânimes em afirmar que a 
problemática do fim de vida não era uma questão fácil de resolver. Afirmavam ainda que 
o tema não é uma questão específica dos profissionais de enfermagem e que a resolução 
dos problemas requeria um envolvimento do hospital e de todos os outros profissionais 
de saúde, nomeadamente dos médicos, da administração hospitalar e mesmo da parte do 
governo. Conclui que esta metodologia da entrevista semi-estruturada não seria a melhor 
maneira de se efectuar a recolha da informação sobretudo porque a natureza da 
entrevista sugeria aos inquiridos uma atitude de expressão livre acerca do que sentiam e 
pensavam, dificultando a análise e a interpretação das suas respostas. 
Recorri, pois, à utilização de um inquérito como método de recolha dos dados de modo a 
ter respostas mais coerentes e interpretáveis. O inquérito elaborado é composto por 32 
questões fechadas, organizadas segundo os critérios dos questionários de Lickert.  
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As perguntas respeitantes aos conhecimentos dos enfermeiros e aos cuidados à pessoa 
em fim de vida são do tipo Lickert numa escala que varia entre 1 a 5 (“Insuficiente”, 
“Suficiente”, “Bom”, “Muito Bom”, “Excelente”). As opiniões dos enfermeiros face 
aos cuidados à pessoa em fim de vida foram classificadas nas seguintes categorias: 
(“Nada importante”, “Pouco importante”, ”Importante”, “Muito importante”, 
“Muitíssimo importante”). 
A última questão proposta é uma questão aberta, tendo as respostas sido interpretadas 
segundo codificação ou seja agrupadas em categorias e subcategorias, todas diferentes. 
As respostas foram processadas e analisadas informaticamente e estão expostas em 
quadros e tabelas segundo a metodologia da estatística descritiva. 
As perguntas dirigiam-se aos domínios sociodemográficos: sexo, idade, categoria 
profissional, anos de experiência profissional no hospital; aos conhecimentos e 
capacidades profissionais dos enfermeiros relativamente aos cuidados a prestar aos 
doentes em fim de vida; e às opiniões sobre a qualidade dos cuidados prestados pelo 
hospital aos doentes no fim da sua vida. 
A população deste estudo foi constituída por enfermeiros prestando serviço no Hospital 
de S. Bernardo. Por questões de tempo, de objectivos e de organização deste trabalho 
não inclui no estudo todos os enfermeiros nestas circunstâncias. Assim, propus-me 
recolher uma amostra de ocasião constituída por 80 enfermeiros, tendo sido os critérios 
de selecção estabelecidos de acordo com conceitos de ordem teórica, ética e operacional, 
ficando excluídos certos grupos com a concordância com a Senhora Enfermeira 
Directora do Centro Hospitalar de Setúbal. Foram excluídos, nomeadamente, os 
enfermeiros cujo trabalho hospitalar não se processa junto dos doentes em fim de vida. 
Desta forma os critérios de selecção dos inquiridos foram os seguintes: 
 
• Ser enfermeiro de um serviço de Urgência, Medicina ou Cirurgia. 
• Concordar voluntariamente na participação do estudo. 
• Demonstrar motivação para a participação no estudo. 
 
O primeiro critério de selecção foi, assim, o de os enfermeiros se encontrarem a 
desempenhar funções em serviços onde, de acordo com as informações do Serviço de 
Estatística  do  hospital,  ocorressem  mais  frequentemente  mais  óbitos.  Os  restantes 
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critérios de selecção aplicaram-se após contactos preliminares com os inquiridos. Os 
contactos foram realizados pessoalmente, nos serviços em dois tempos. 
Deste modo, foi possível reunir uma amostra de circunstância com 50 enfermeiros que 
preencheram os requisitos pretendidos. De facto, da totalidade dos enfermeiros 
inicialmente programada seis declararam que não queriam colaborar no estudo, alegando 
que o tema era complexo e demasiado deprimente; catorze declararam que queriam 
colaborar no estudo mas não entregaram os resultados em tempo oportuno. Foram 
distribuídos 80 inquéritos. Excluíram-se 10 por se encontrarem incorrectamente ou 
incompletamente preenchidos. 
A abordagem dos inquiridos dentro da instituição hospitalar para obter as respostas ao 
inquérito foi realizada após deferimento positivo da parte do Conselho de Administração 
do Centro Hospitalar de Setúbal (Anexo II). Todos os procedimentos efectuados foram 
regidos pelas regras de confidencialidade e descrição de cariz ético e 
deontológico.(Anexo III) 
O inquérito foi elaborado no período entre 20 de Fevereiro e 20 de Março de 2007; as 
respostas foram recolhidas no período entre 20 e 30 de Março de 2007. Os dados foram 
processados num computador utilizando o programa SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences), (versão 14,0 for Windows). (Anexo IV) O processamento dos dados 
iniciou-se com a construção de uma matriz com os resultados dos questionários 
expressos sob a forma de tabelas e gráficos de barras contendo os resultados das 
respostas a cada uma das questões propostas, os quais tornaram a sua leitura fácil e clara. 
Foi apenas elaborada estatística descritiva e não foram utilizados métodos de inferência 
estatística pela precariedade da amostra que foi utilizada quer no que se refere ao método 
de recolha, quer no que se refere ao número de elementos que a compõem. 
Durante o processo de análise dos dados, principalmente da pergunta aberta do 
questionário, colocou-se a questão da qualidade da sua interpretação. Dito de outra 
maneira, de se saber se os procedimentos efectuados conduziram à obtenção de 
elementos de informação credíveis e em conformidade com as opiniões verdadeiras dos 
sujeitos do estudo. Assim, houve complementarmente procedimentos de validade e de 
fidelidade dos dados apurados. Na validação realizada com dez sujeitos do estudo, houve 
concordância na maioria destes inquiridos, existindo apenas divergências pontuais que 
se podem considerar de menor relevância. 
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No que se refere à fidelidade, todo o processo de categorização foi sujeito à apreciação 
de dois juízos de pessoas independentes com alguma experiência na área da investigação 
qualitativa e também na área temática sobre a pessoa em fim de vida. 
Durante este processo de investigação, foi-se tomando consciência de alguns factores 
limitadores que interferiram de alguma forma no seu desenvolvimento que se relacionam 
com limitações pessoais do investigador, sobretudo pela sua pouca prática e deficiente 
formação nas áreas da investigação.   
.  
O questionário proposto foi o seguinte: 
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 Secção I 
As questões que se seguem visam obter dados que nos permitam 
caracterizar os participantes deste estudo. 
Assinale com uma “X”. 
 
1) Sexo  
  Masculino     
  Feminino       
 
2) Idade 
Até 30 anos  
31 - 40 anos  
41 - 50 anos  
         > 50 anos  
 
3)  Categoria profissional 
 
Enfermeiro/a               
     Enfermeiro/a graduado/a  
       Enfermeiro/a especialista  
     Enfermeiro/a chefe            
 
4) Anos de experiência profissional 
 
   0 - 2 anos  
   3 - 5 anos  
     ≥ 6 anos  
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Secção II 
As afirmações que se seguem referem-se aos conhecimentos sobre a pessoa 
em fim de vida. 
A seguir a cada uma delas, assinale com uma “X” o número que melhor 
representa o seu caso, considerando: 
 
 
1- Insuficiente 2- Suficiente 3 – Bom 4 – Muito bom 5 - Excelente 
 
 
5) Conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida.    1 2 3 4 5 
       
6) Conhecimentos adquiridos durante a preparação académica.  1 2 3 4 5 
       
7) Conhecimentos adquiridos em formação contínua.  1 2 3 4 5 
       
8) Conhecimentos adquiridos em formação específica.  1 2 3 4 5 
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Secção III 
Nesta secção procuramos informações que nos permitam obter a resposta 
dos enfermeiros, face aos cuidados à pessoa em fim de vida. 
Assinale com uma “X” o número que melhor representa a sua opinião, 
considerando: 
 
1- Insuficiente 2- Suficiente 3 – Bom 4 – Muito bom 5 - Excelente 
 
 
9) Condições do Hospital S. Bernardo - Setúbal para acolher a pessoa em        
fim de vida.  1 2 3 4 5 
       
10) Cuidados prestados no Hospital de S. Bernardo – Setúbal, à pessoa em 
fim de vida, essenciais à sua dignidade de pessoa, desde analgesia, à  
      
alimentação possível, ao conforto e à presença.  1 2 3 4 5 
       
11) Cuidados prestados em Setúbal, à pessoa em fim de vida, essenciais à 
sua dignidade de pessoa, desde analgesia, à alimentação possível, ao  
      
conforto e à presença.  1 2 3 4 5 
       
12) Cuidados prestados à pessoa em fim de vida, nos Hospitais em geral.  1 2 3 4 5 
       
13) Cuidados prestados à pessoa em fim de vida, no nosso País.  1 2 3 4 5 
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Secção IV 
Nesta secção procuramos informações que nos permitam obter a opinião dos 
enfermeiros face aos cuidados à pessoa em fim de vida. 
Assinale com uma “X” o número que melhor representa a sua opinião, 
considerando: 
 
1- Nada 
importante 
2- Pouco 
importante 
3- Importante 4- Muito 
importante 
5- Muitíssimo 
importante 
 
 
14) Cuidar da pessoa em fim de vida, em unidades específicas.                         1 2 3 4 5 
       
15) Cuidar da pessoa em fim de vida, em unidades especiais dentro do        
hospital.  1 2 3 4 5 
       
16) Cuidar da pessoa em fim de vida, em enfermarias comuns.   1 2 3 4 5 
       
17) Cuidar da pessoa em fim de vida, no seu domicílio, com apoio hospitalar.  
1 2 3 4 5 
  
     
18) Cuidar da pessoa em fim de vida em unidades especiais fora do hospital.  1 2 3 4 5 
       
19) Cuidar da pessoa em fim de vida, no domicílio, com apoio especializado,       
com origem fora do hospital.  1 2 3 4 5 
       
20) Presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada  
em fim de vida. 
      
  1 2 3 4 5 
       
21) Decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa       
internada em fim de vida, tomada pelo doente.  1 2 3 4 5 
       
22) Decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa       
internada em fim de vida, tomada pelos profissionais de saúde.  1 2 3 4 5 
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23) Integração de um familiar/pessoa significativa na equipa multidisciplinar 
      
que cuida da pessoa internada em fim de vida.  1 2 3 4 5 
 
24) Participação da família/ pessoa significativa no cuidar da pessoa em fim 
      
de vida que se encontra hospitalizada.  1 2 3 4 5 
       
25) Permissão da visita da família/ pessoa significativa à pessoa internada,        
fora do horário normalizado.  1 2 3 4 5 
       
26) Informação ao doente sobre a sua situação de fim de vida.  1 2 3 4 5 
      
27) Aceitação, por parte dos profissionais de saúde, de acções destinadas a 
promover a dignidade do fim de vida, como aquelas que caracterizam a  
      
limitação do espaço terapêutico.  1 2 3 4 5 
       
28) Existência de apoio à família/pessoa significativa, durante o luto.  1 2 3 4 5 
       
29) Apoio e suporte psicológico aos profissionais de saúde que cuidam a        
pessoa/família/pessoa significativa em fim de vida.  1 2 3 4 5 
       
30) Existência de diálogo e reflexão sobre as situações de fim de vida na       
equipa multidisciplinar.  1 2 3 4 5 
       
31) Existência de algo que sensibilize os profissionais de saúde sobre a temática 
“A pessoa em fim de vida”, na instituição (Hospital de S. Bernardo  
      
- Setúbal).  1 2 3 4 5 
       
32) Existência de directivas da instituição e protocolos referentes à assistência ao 
doente/família/pessoa significativa, durante o seu processo 
      
de morrer.  1 2 3 4 5 
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Secção V 
Com base na sua vivência profissional e dificuldades sentidas, imagine que 
integra um grupo de trabalho destinado a implementar um plano de 
intervenção, para melhorar o apoio à pessoa/família/pessoa significativa que 
se encontra em fim de vida, internada no hospital. 
Que medidas/estratégias defenderia, tendo em consideração os direitos do 
doente. 
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Capítulo 8 
Resultados 
Análise descritiva 
 
(Respostas obtidas às perguntas 1 a 33 do questionário) 
Os resultados estão expostos em tabelas e gráficos ordenados segundo a ordem das 
perguntas do questionário, excepto a pergunta aberta número trinta e três em que se fez o 
levantamento das respostas mais significativas só através de tabela. 
 
8.1-Variáveis sociodemográficas 
Questão 1 – Sexo 
 
Tabela 1 – Distribuição dos inquiridos segundo o sexo 
 Sexo N.º %  
 Masculino 12 24,0  
 Feminino 38 76,0  
 Total 50 100,0  
 
Gráfico 1 – Distribuição dos inquiridos segundo o sexo 
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De acordo com a (tabela 1 e gráfico 1) verifica-se que, num total de 50 enfermeiros, o 
sexo predominante é o feminino com 76,0% (38), sendo o sexo masculino de 24,0% 
(12), o que está de acordo com a realidade, pois este grupo profissional é constituído na 
sua grande maioria por pessoas do sexo feminino.  
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Questão 2 – Idade 
 
Tabela 2 – Distribuição dos inquiridos segundo a idade 
 
Idade N.º % 
Até 30 anos 21 42,0 
31-40 anos 12 24,0 
41-50 anos 12 24,0 
 > 50 anos 5 10,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 2 – Distribuição dos inquiridos segundo a idade 
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No que se refere à idade, o grupo etário predominante desta amostra é até 30 anos, com 
42,0% (21), seguindo-se os grupos etários dos 31 aos 40 anos e de 41 aos 50 anos, com 
24,0% (12) cada um e com mais de 50 anos 10,0% (5), como mostra a (tabela 2 e gráfico 
2). 
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Questão 3 – Categoria profissional 
 
Tabela 3 – Distribuição dos inquiridos segundo a categoria profissional 
 
Categoria Profissional N.º % 
Enfermeiro 16 32,0 
Enfermeiro Graduado 28 56,0 
Enfermeiro Especialista 4 8,0 
Enfermeiro Chefe 2 4,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 3 – Distribuição dos inquiridos segundo a categoria profissional 
Categoria Profissional dos Inquiridos
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32,0%
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Analisando a (tabela 3 e gráfico 3) verifica-se que 56,0% (28) dos enfermeiros têm como 
categoria profissional a de enfermeiro graduado e dos restantes, 32,0% (16) são 
enfermeiros, 8,0% (4) são enfermeiros especialistas e 4,0% (2) são enfermeiros chefes.  
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Questão 4 – Experiência profissional 
 
Tabela 4 – Distribuição dos inquiridos segundo os anos de experiência profissional 
 
Anos de experiência 
profissional 
N.º % 
0-2 anos 12 24,0 
3-5 anos 4 8,0 
> 5 anos 34 68,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 4 – Distribuição dos inquiridos segundo os anos de experiência profissional 
Anos de experiência profissional
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Relativamente aos anos de experiência profissional, verifica-se através da (tabela 4 e 
gráfico 4) que 68,0% (34) dos inquiridos têm mais que 5 anos de experiência 
profissional, 24,0% (12) têm de 0 a 2 anos e que 8,0% (4) têm de 3 a 5 anos.  
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8. 2- Conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida 
 
Questão 5 – Conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida 
 
Tabela 5 – Distribuição dos inquiridos segundo os seus conhecimentos sobre a pessoa 
em fim de vida 
 
Conhecimentos sobre a 
pessoa em fim de vida 
N.º % 
Insuficiente 22 44,0 
Suficiente 11 22,0 
Bom 15 30,0 
Excelente 2 4,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 5 – Distribuição dos inquiridos segundo os seus conhecimentos sobre a pessoa 
em fim de vida 
Conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida
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Relativamente aos conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida, a (tabela 5 e gráfico 5) 
revelam que cerca de 44,0% (22) dos inquiridos os consideram Insuficientes, 22,0% (11) 
Suficientes, 30,0% (15) Bons e 4,0% (2) Excelentes. 
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Questão 6 – Conhecimentos adquiridos durante a preparação académica 
sobre a pessoa em fim de vida  
 
Tabela 6 – Distribuição dos inquiridos segundo os conhecimentos (sobre a  pessoa 
em fim de vida) adquiridos durante a preparação académica. 
 
 Conhecimentos adquiridos 
durante a preparação 
académica 
 
N.º 
 
% 
 
 Insuficiente 16 32,0  
 Suficiente 19 38,0  
 Bom 10 20,0  
 Muito Bom 5 10,0  
 Total 50 100,0  
 
Gráfico 6 – Distribuição dos inquiridos segundo os conhecimentos (sobre a  pessoa 
em fim de vida) adquiridos durante a preparação académica. 
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Na (tabela 6 e gráfico 6) pode verificar-se que os conhecimentos adquiridos sobre a 
pessoa em fim de vida, durante a preparação académica, são considerados por 38,0% 
(19) dos inquiridos como Suficiente, 32,0% (16) Insuficiente, 20,0% (10) Bom e 10,0% 
(5) Muito Bom. 
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Questão 7 – Opinião dos inquiridos sobre os seus conhecimentos adquiridos 
em formação contínua pós-graduada 
 
Tabela 7 – Distribuição dos inquiridos segundo os seus conhecimentos (sobre a 
 pessoa em fim de vida) adquiridos em formação contínua 
 
Conhecimentos adquiridos 
em formação contínua 
N.º % 
Insuficiente 14 28,0 
Suficiente 22 44,0 
Bom 9 18,0 
Muito Bom 5 10,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 7 – Distribuição dos inquiridos segundo os seus conhecimentos (sobre a 
 pessoa em fim de vida) adquiridos em formação contínua 
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Dos inquiridos, 44,0% (22) consideram os conhecimentos adquiridos em formação 
contínua Suficiente, 28,0% (14) Insuficiente, 18,0% (9) Bom e 10,0% (5) Muito Bom, 
(tabela 7 e gráfico 7).  
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Questão 8 – Respostas dos inquiridos acerca dos conhecimentos adquiridos 
em actividades dirigidas a formação específica sobre a pessoa em fim de 
vida 
 
Tabela 8 – Distribuição dos inquiridos segundo os conhecimentos (sobre a pessoa em 
fim de vida) adquiridos em formação específica 
 
Conhecimentos adquiridos 
em formação específica 
N.º % 
Insuficiente 16 32,0 
Suficiente 16 32,0 
Bom 10 20,0 
Muito Bom 6 12,0 
Excelente 2 4,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 8 – Distribuição dos inquiridos segundo os conhecimentos (sobre a  pessoa 
em fim de vida) adquiridos em formação específica 
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Analisando a (tabela 8 e gráfico 8) verifica-se que 32,0% (16) dos enfermeiros 
consideram os conhecimentos adquiridos em formação específica sobre a pessoa em fim 
de vida Insuficiente, 32,0% (16) Suficiente, 20,0% (10) Bons, 12,0% (6) Muito Bom e 
4,0% (2) Excelente. 
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8. 3 - Opinião face aos cuidados a prestar à pessoa em fim de vida  
Questão 9 – Respostas dos inquiridos segundo as opiniões sobre as 
condições de acolhimento do Hospital de S. Bernardo à pessoas em fim de 
vida  
 
Tabela 9 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre as condições 
de acolhimento do Hospital de S. Bernardo à pessoa em fim de vida 
 
 Condições do Hospital de 
S. Bernardo, para acolher 
a pessoa em fim de vida 
 
N.º 
 
% 
 
 Insuficiente 15 30,0  
 Suficiente 25 50,0  
 Bom 5 10,0  
 Muito Bom 5 10,0  
 Total 50 100,0  
 
Gráfico 9 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre as condições 
de acolhimento do Hospital de S. Bernardo à pessoas em fim de vida 
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Em relação às condições do Hospital de S. Bernardo, para acolher a pessoa em fim de 
vida, 50,0% (25) dos inquiridos consideram Suficiente, 30,0% (15) Insuficiente, 10,0% 
(5) Bom e 10,0% (5) Muito Bom (tabela 9 e gráfico 9).  
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Questão 10 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados no 
Hospital de S. Bernardo à pessoas em fim de vida  
 
Tabela 10 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre os cuidados 
prestados no Hospital de S. Bernardo, à pessoa em fim de vida, essenciais à sua 
dignidade de pessoa, incluindo a analgesia, à alimentação possível, o conforto e a 
presença pessoal 
 
Cuidados prestados no Hospital de 
S. Bernardo, à pessoa em fim de 
vida, essenciais à sua dignidade de 
pessoa, desde analgesia, à 
alimentação possível, ao conforto e 
à presença 
 
 
N.º 
 
 
% 
Suficiente 16 32,0 
Bom 30 60,0 
Muito Bom 4  8,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 10 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre os cuidados 
prestados no Hospital de S. Bernardo, à pessoa em fim de vida, essenciais à sua 
dignidade de pessoa, incluindo a analgesia, à alimentação possível, o conforto e a 
presença pessoal 
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Na (tabela 10 e gráfico 10) relativamente às opiniões sobre os cuidados prestados no 
Hospital de S. Bernardo à pessoa em fim de vida, essenciais à sua dignidade de pessoa, 
incluindo a analgesia, a alimentação possível, o conforto e a presença social 60,0% (30) 
dos inquiridos consideram Bom, 32,0% (16) Suficiente e 8,0% (4) Muito Bom. 
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Questão 11 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados em 
Setúbal à pessoas em fim de vida, essenciais à sua dignidade de pessoa, 
desde a analgesia, à alimentação possível, ao conforto e à presença pessoal. 
 
Tabela 11 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre os cuidados 
prestados em Setúbal, à pessoa em fim de vida, essenciais à sua dignidade de pessoa, 
desde analgesia, à alimentação possível, ao conforto e à presença pessoal. 
 
Cuidados prestados em Setúbal, à 
pessoa em fim de vida, essenciais à 
sua dignidade de pessoa, desde 
analgesia, à alimentação possível, 
ao conforto e à presença 
 
 
N.º 
 
 
% 
 
Insuficiente 8 16,0  
Suficiente 42 84,0  
Total 50 100,0  
 
Gráfico 11 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre os cuidados 
prestados em Setúbal, à pessoa em fim de vida, essenciais à sua dignidade de pessoa, 
desde analgesia, à alimentação possível, ao conforto e à presença pessoal. 
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Na (tabela 11 e gráfico 11), verifica-se que 84,0% (42) dos inquiridos consideram 
Suficiente os cuidados prestados em Setúbal à pessoa em fim de vida, essenciais à sua 
dignidade de pessoa, desde analgesia, à alimentação possível, ao conforto e à presença, 
16,0% (8) Insuficiente.  
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 89
 
Questão 12 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados à pessoa 
em fim de vida nos hospitais 
 
Tabela 12 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre os cuidados 
prestados à pessoa em fim de vida, nos hospitais em geral 
 
 Cuidados à pessoa em fim 
de vida, nos hospitais em 
geral 
 
N.º 
 
% 
 
 Insuficiente 8 16,0  
 Suficiente 42 84,0  
 Total 50 100,0  
 
 Gráfico 12 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre os 
cuidados prestados à pessoa em fim de vida, nos hospitais em geral  
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No que se refere aos cuidados à pessoa em fim de vida nos hospitais em geral, (tabela 12 
e gráfico 12) 84,0% (42) dos enfermeiros dizem ser Suficiente e 16,0% (8) Insuficiente. 
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Questão 13 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados à pessoa 
em fim de vida no nosso país 
 
Tabela 13 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre os cuidados 
prestados à pessoa em fim de vida no nosso país 
 
Cuidados à pessoa em fim 
de vida, no nosso país 
N.º % 
Insuficiente 24 48,0 
Suficiente 26 52,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 13 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre os cuidados 
prestados à pessoa em fim de vida, no nosso país 
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Da análise resultante da (tabela 13 e gráfico 13) verifica-se que 52,0% (26) dos 
inquiridos consideram os cuidados à pessoa em fim de vida, no nosso país, Suficiente e 
48,0% (24) Insuficiente.  
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Questão 14 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados à pessoa 
em fim de vida em unidades especializadas 
 
Tabela 14 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, em unidades especializadas 
 
 Cuidar da pessoa em fim 
de vida, em unidades 
específicas 
 
N.º 
 
% 
 
 Bom 3 6,0  
 Muito Bom 16 32,0  
 Excelente 31 62,0  
 Total 50 100,0  
 
Gráfico 14 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da pessoa em 
fim de vida, em unidades especializadas 
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De acordo com a (tabela 14 e gráfico14) 62,0% (31) dos inquiridos consideram 
Excelente o cuidar da pessoa em fim de vida em unidades específicas, 32,0% (16) Muito 
Bom, 6,0% (3) Bom. Tal não se coaduna com a realidade com que nos deparamos no 
nosso país, porque as unidades existentes não dão resposta às necessidades dos nossos 
doentes e famílias.  
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Questão 15 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados às 
pessoas em fim de vida em unidades especializadas nos hospitais 
 
Tabela 15 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, em unidades especiais dentro do hospital 
 
 Cuidar da pessoa em unidades 
especiais dentro do hospital 
N.º % 
 Bom 3 6,0 
 Muito Bom 18 36,0 
 Excelente 29 58,0 
 Total 50 100,0 
  
Gráfico 15 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre cuidar da 
pessoa em fim de vida, em unidades especiais dentro do hospital. 
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Da análise da (tabela 15 e gráfico 15) 58,0% (29) dos inquiridos consideram o cuidar de 
pessoa em fim de vida em unidades especiais dentro do hospital, Excelente 36,0% (18), 
Muito Bom e 6,0% (3) Bom. 
 
 
 
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 93
 
Questão 16 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados à pessoa 
em fim de vida em enfermarias comuns nos hospitais 
 
Tabela 16 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, em enfermarias comuns. 
 
 
Cuidar da pessoa em fim de 
vida, em enfermarias comuns 
 
N.º 
 
% 
Insuficiente 25 50,0 
Suficiente 5 10,0 
Bom 4 8,0 
Muito Bom 10 20,0 
Excelente 6 12,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 16 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, em enfermarias comuns. 
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No que respeita à (tabela 16 e gráfico) 16 dos inquiridos, 50,0% (25) referem que o 
cuidar da pessoa em fim de vida em enfermarias comuns é Insuficiente, 10,0% (5) 
Suficiente, 8,0% (4) Bom, 20,0% (10) Muito Bom e 12,0% (6) Excelente.  
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Questão 17 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados à pessoa 
em fim de vida no seu domicílio com apoio hospitalar 
 
Tabela 17 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre cuidar da pessoa 
em fim de vida, no seu domicílio, com apoio hospitalar. 
 
 Cuidar da pessoa em fim 
de vida, no seu domicílio, 
com apoio hospitalar 
 
N.º 
 
% 
 
 Bom 4 8,0  
 Muito Bom 22 44,0  
 Excelente 24 48,0  
 Total 50 100,0  
 
Gráfico 17 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, no seu domicilio, com apoio hospitalar. 
Cuidar ... no seu domicilio, com apoio hospitalar
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Da análise da (tabela 17 e gráfico 17) conclui-se que 48,0% (24) dos inquiridos 
consideram o cuidar da pessoa em fim de vida, no seu domicílio com apoio hospitalar 
Excelente, 44,0% (22) Muito Bom e 8,0% (4) Bom.  
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Questão 18 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados à 
pessoas em fim de vida em unidades especializadas fora dos hospitais 
 
Tabela 18 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre cuidar da pessoa 
em fim de vida, em unidades especiais fora do hospital. 
 
 Cuidar da pessoa em fim 
de vida, em unidades 
especiais fora do hospital 
 
N.º 
 
% 
 
 Bom 6 12,0  
 Muito Bom 24 48,0  
 Excelente 20 40,0  
 Total 50 100,0  
 
Gráfico 18 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, em unidades especiais fora do hospital. 
Cuidar ... em unidades especiais fora do hospital
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De acordo com a (tabela 18 e gráfico 18) conclui-se que 48,0% (24) dos inquiridos 
consideram o cuidar da pessoa em fim de vida em unidades especiais fora do hospital 
Muito Bom, 40,0% (20) Excelente e 12,0% (6) Bom. De uma maneira geral, conclui-se 
que o cuidar da pessoa em fim de vida em unidades especiais fora do hospital é 
considerado Bom.  
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Questão 19 – Respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados à pessoa 
em fim de vida com apoio especializado extra-hospitalar 
 
Tabela 19 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, com apoio especializado, extra hospitalar. 
 
 Cuidar da pessoa em fim de 
vida, com apoio especializado, 
com origem fora do hospital  
 
N.º 
 
% 
 Bom 4 8,0 
 Muito Bom 20 40,0 
 Excelente 26 52,0 
 Total 50 100,0 
 
Gráfico 19 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre cuidar da  pessoa 
em fim de vida, com apoio especializado, extra hospitalar 
Cuidar ... no domicilio, com apoio especializado, com orig em fora do hos
ExcelenteM. BomBom
Pe
rc
en
ta
ge
m
60
50
40
30
20
10
0
 
 
Na (tabela 19 e gráfico19) constata-se que 52,0% (26) dos inquiridos consideram o 
cuidar da pessoa em fim de vida, com apoio especializado, com origem fora do hospital 
é Excelente, 40,0% (20) Muito Bom e 8,0% (4) Bom. Conclui-se que o cuidar da pessoa 
em fim de vida com apoio especializado, com origem fora do hospital é considerado 
Bom.  
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Questão 20 – Respostas dos inquiridos sobre a presença de um 
familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida 
 
Tabela 20 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre a presença  de um 
familiar/ pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida. 
 
 Presença de um familiar/ pessoa 
significativa junto à pessoa 
internada em fim de vida 
 
N.º 
 
% 
 Bom 2 4,0 
 Muito Bom 18 36,0 
 Excelente 30 60,0 
 Total 50 100,0 
 
Gráfico 20 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a presença de 
um familiar/ pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida. 
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Constata-se que 60,0% (30) dos inquiridos referem que a presença de um familiar/pessoa 
significativa junto à pessoa internada em fim de vida é Excelente, 36,0% (18) Muito 
Bom, 4,0% (2) Bom (tabela 20 e gráfico 20).  
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Questão 21 – Respostas dos inquiridos sobre a tomada de decisão pelo 
doente da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa 
internada em fim de vida 
 
Tabela 21 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a decisão da 
presença de um familiar/ pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida, 
tomada pelo doente 
 
Decisão da presença de um familiar/ 
pessoa significativa junto à pessoa 
internada em fim de vida, tomada pelo 
doente  
 
 
N.º 
 
 
% 
Bom 1 2,0 
Muito Bom 18 36,0 
Excelente 31 62,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 21 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a decisão da 
presença de um familiar/ pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida, 
tomada pelo doente 
Decisão da presença de um familiar/ pessoa significativa ... tomada pelo
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Pela (tabela 21 e gráfico 21) conclui-se que 62,0% (31) dos inquiridos referem que a 
decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em fim 
de vida, quando tomada pelo doente é Excelente, 36,0% (18) Muito Bom e 2,0% (1) 
Bom.  
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Questão 22 – Respostas dos inquiridos sobre a tomada de decisão pelos 
profissionais de saúde da presença de um familiar/pessoa significativa junto 
à pessoa internada em fim de vida 
 
Tabela 22 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre a decisão da 
presença de um familiar/ pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida, 
tomada pelos profissionais de saúde 
 
Decisão da presença de um familiar/ 
pessoa significativa junto à pessoa 
internada em fim de vida, tomada pelos 
profissionais de saúde 
 
 
N.º 
 
 
% 
Bom 5 10,0 
Muito Bom 43 86,0 
Excelente 2 4,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 22 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a decisão da 
presença de um familiar/ pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de 
 vida, tomada pelos profissionais de saúde 
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De acordo com a (tabela 22 e gráfico 22) verificamos que 86,0% (43) dos inquiridos 
consideram a decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa 
internada em fim de vida, tomada pelos profissionais de saúde, Muito Bom; 4,0% (2) 
Excelente e 10,0% (5) Bom. 
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Questão 23 – Respostas dos inquiridos sobre a integração de um 
familiar/pessoa significativa na equipa que cuida dos doentes em fim de 
vida 
 
Tabela 23 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a integração de 
um familiar/ pessoa significativa na equipa multidisciplinar que cuida da pessoa 
internada em fim de vida. 
 
Integração de um familiar/ pessoa 
significativa na equipa multidisciplinar 
que cuida da pessoa internada em fim de 
vida. 
 
 
N.º 
 
 
% 
Bom 3 6,0 
Muito Bom 33 66,0 
Excelente 14 28,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 23 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a integração de 
um familiar/ pessoa significativa na equipa multidisciplinar que cuida da pessoa 
internada em fim de vida. 
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Analisando a (tabela 23 e gráfico 23) verifica-se que 66,0% (33) dos inquiridos 
consideram a integração de um familiar/pessoa significativa na equipa multidisciplinar 
que cuida da pessoa internada em fim de vida Muito Bom, 28,0% (14) Excelente e 6,0% 
(3) Bom. 
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Questão 24 – Respostas dos inquiridos sobre a participação da 
família/pessoa significativa no cuidar da pessoa internada em fim de vida 
 
Tabela 24 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a participação 
da família/ pessoa significativa no cuidar da pessoa em fim de vida que se encontra 
hospitalizada. 
 
Participação da família/ pessoa 
significativa no cuidar da pessoa em fim 
de vida que se encontra hospitalizada. 
 
 
N.º 
 
 
% 
Bom 8 16,0 
Muito Bom 25 50,0 
Excelente 17 34,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 24 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a participação 
da família/ pessoa significativa no cuidar da pessoa em fim de vida  que se encontra 
hospitalizada. 
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Na (tabela 24 e gráfico 24) constata-se que 50,0% (25) dos inquiridos referem que a 
participação da família/pessoa significativa no cuidar da pessoa em fim de vida que se 
encontra hospitalizada é Muito Bom, 34,0% (17) é Excelente e 16,0% (8) é Bom.  
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Questão 25 – Respostas dos inquiridos sobre a permissão da visita de um 
familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida fora 
do horário normalizado 
 
Tabela 25 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a permissão da 
visita da família/pessoa significativa à pessoa internada, fora do horário normalizado. 
 
 Permissão da visita da 
família/pessoa significativa à 
pessoa internada, fora do 
horário normalizado. 
 
N.º 
 
% 
 
 Suficiente 1 2,0  
 Bom 8 16,0  
 Muito Bom 26 52,0  
 Excelente 15 30,0  
 Total 50 100,0  
 
Gráfico 25 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre a permissão da 
visita da família/pessoa significativa à pessoa internada, fora do horário normalizado.   
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De acordo com a (tabela 25 e gráfico25) 52,0% (26) dos inquiridos referem que a 
permissão da visita da família/pessoa significativa à pessoa internada, fora do horário 
normalizado é Muito Bom, 30,0% (15) Excelente, 16% (8) Bom e 2,0% (1) Suficiente. 
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Questão 26 – Respostas dos inquiridos sobre a informação sobre a natureza 
da doença prestada à pessoa internada em fim de vida 
 
Tabela 26 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre a informação ao 
doente sobre a sua situação de fim de vida. 
 
 Informação ao doente sobre a 
sua situação de fim de vida 
N.º % 
 Suficiente 3 6,0 
 Bom 14 28,0 
 Muito Bom 19 38,0 
 Excelente 14 28,0 
 Total 50 100,0 
 
Gráfico 26 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a informação 
ao doente sobre a sua situação de fim de vida. 
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Relativamente à informação ao doente sobre a sua situação de fim de vida, 38,0% (19) 
dos inquiridos consideram Muito Bom, 28,0% (14) Bom, 28,0% (14) Excelente e 6,0% 
(3) Suficiente (tabela 26 e gráfico 26). 
 
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 104
 
Questão 27 – Respostas dos inquiridos sobre a aceitação por parte dos 
profissionais de saúde de acções destinadas a promover a dignidade do final 
da vida humana 
 
Tabela 27 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a aceitação, por 
parte dos profissionais de saúde, de acções destinadas a promover a dignidade do fim de 
vida, como aquelas que caracterizam a limitação do espaço terapêutico. 
 
Aceitação, por parte dos 
profissionais de saúde, de acções 
destinadas a promover a dignidade 
do fim de vida, como aquelas que 
caracterizam a limitação do espaço 
terapêutico 
 
 
N.º 
 
 
% 
Bom 7 14,0 
Muito Bom 33 66,0 
Excelente 10 20,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 27 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a aceitação, por 
parte dos profissionais de saúde, de acções destinadas a promover a dignidade do fim de 
vida, como aquelas que caracterizam a limitação do espaço terapêutico. 
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De acordo com a (tabela 27 e gráfico 27) 66,0% (33) dos inquiridos referem que a 
aceitação, por parte dos profissionais de saúde, de acções destinadas a promover a 
dignidade do fim de vida, como aquelas que caracterizam a limitação do espaço 
terapêutico é Muito Bom, 20,0% (10) Excelente e 14,0% (7) Bom. 
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Questão 28 – Respostas dos inquiridos sobre a existência de apoio 
organizado às famílias em luto 
 
Tabela 28 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre a existência 
 de apoio à família/ pessoa significativa, durante o luto. 
 
Existência de apoio à família/ 
pessoa significativa, durante o luto 
N.º % 
Bom 8 16,0 
Muito Bom 35 70,0 
Excelente 7 14,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 28 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a existência de 
apoio à família/ pessoa significativa, durante o luto. 
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Relativamente à (tabela 28 e gráfico 28) 70,0% (35) dos inquiridos referem que a 
existência de apoio à família/pessoa significativa durante o luto é Muito Bom, 16,0% (8) 
Bom e 14,0% (7) é Excelente. 
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Questão 29 – Respostas dos inquiridos sobre o apoio e suporte psicológico 
aos profissionais de saúde que cuidam das pessoas internadas em fim de 
vida 
 
Tabela 29 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre o apoio e 
suporte psicológico aos profissionais de saúde que cuidam a pessoa/família/pessoa 
significativa em fim de vida. 
 
Apoio e suporte psicológico aos 
profissionais de saúde que cuidam 
a pessoa em fim de vida 
/família/pessoa significativa 
 
 
N.º 
 
 
% 
 Bom 5 10,0 
 Muito Bom 26 52,0 
 Excelente 19 38,0 
 Total 50 100,0 
 
Gráfico 29 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre o apoio e 
suporte psicológico aos profissionais de saúde que cuidam a pessoa em fim de  vida 
/família/pessoa significativa. 
Apoio e suporte psicológico aos pr ofissionais de saúde q ue cuidam ....
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Analisando a (tabela 29 e gráfico 29) 52,0% (26) dos inquiridos consideram o apoio e 
suporte psicológico aos profissionais de saúde que cuidam a pessoa/família/pessoa 
significativa em fim de vida -  Muito Bom, 38,0% (19) Excelente e 10,0% (5) Bom. 
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Questão 30 – Respostas dos inquiridos sobre a existência de diálogo e 
reflexão sobre as situações de fim de vida na equipa multidisciplinar 
 
Tabela 30 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a existência de 
diálogo e reflexão sobre as situações de fim de vida na equipa multidisciplinar. 
 
Existência de diálogo e reflexão 
sobre as situações de fim de vida 
na equipa multidisciplinar 
 
N.º 
 
% 
Bom 6 12,0 
Muito Bom 21 42,0 
Excelente 23 46,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 30 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a existência de 
diálogo e reflexão sobre as situações de fim de vida na equipa multidisciplinar. 
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Relativamente à (tabela 30 e gráfico 30) 46,0% (23) dos inquiridos consideram que a 
existência de diálogo e reflexão sobre as situações de fim de vida, na equipa 
multidisciplinar é Excelente, 42,0% (21) Muito Bom e 12,0% (6) é Bom. 
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 108
 
Questão 31 – Respostas dos inquiridos sobre a existência de actividades que 
sensibilizem os profissionais de saúde sobre a temática “A Pessoa em fim de 
vida” na instituição 
 
Tabela 31 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a existência de 
algo que sensibilize os profissionais de saúde sobre a temática “A pessoa em fim de 
vida”, na instituição (Hospital de S. Bernardo – Setúbal). 
 
Existência de algo que sensibilize 
os profissionais de saúde sobre a 
temática “A pessoa em fim de 
vida”, na instituição 
 
 
N.º 
 
 
% 
Bom 4 8,0 
Muito Bom 10 20,0 
Excelente 36 72,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 31 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a existência de 
algo que sensibilize os profissionais de saúde sobre a temática “A pessoa em fim de 
vida”, na instituição (Hospital de S. Bernardo – Setúbal). 
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Após análise da (tabela 31 e gráfico31) constata-se que 72,0% (36) dos inquiridos 
consideram que a existência de algo que sensibilize os profissionais de saúde sobre a 
temática “A Pessoa em fim de vida” na instituição é Excelente, 20,0% (10) Muito Bom e 
8,0% (4) Bom.  
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Questão 32 – Respostas dos inquiridos sobre a existência de directivas da 
instituição e protocolos referentes à assistência ao doente/família/pessoa 
significativa durante o processo de morrer 
 
Tabela 32 – Distribuição dos inquiridos segundo as suas opiniões sobre a existência de 
directivas da instituição e protocolos referentes à assistência ao doente/família/pessoa 
significativa, durante o seu processo de morrer 
 
Existência de algo que sensibilize 
os profissionais de saúde sobre a 
temática “A pessoa em fim de 
vida”, na instituição 
 
 
N.º 
 
 
% 
Bom 4 8,0 
Muito Bom 9 18,0 
Excelente 36 72,0 
Não respondeu 1 2,0 
Total 50 100,0 
 
Gráfico 32 – Distribuição dos inquiridos segundo as opiniões sobre a existência de 
directivas da instituição e protocolos referentes à assistência ao doente/família/pessoa 
significativa, durante o seu processo de morrer 
Existência de directivas da instituição e protocolos 
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Relativamente à (tabela 32 e gráfico 32) 72,0% (36) dos inquiridos consideraram que a 
existência de directivas da instituição e protocolos referentes à assistência ao 
doente/família/pessoa significativa durante o seu processo de morrer é Excelente, 18,0% 
(9) Muito Bom e 8,0% (4) Bom e 2,o% (1) não respondeu. 
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Questão 33 – Questão aberta cuja proposta era “As estratégias para 
melhorar o apoio à pessoa/família/pessoa significativa que se encontra em 
fim de vida internada no hospital” 
 
Na tabela 33 faz-se referência às propostas concretas e mais significativas contidas nos 
textos entregues como respostas à questão aberta e à sua respectiva frequência. 
 
Tabela 33 – Levantamento das respostas mais significativas à questão 33 
 
N.º  Item Frequência 
1 Apoio psicológico aos profissionais que trabalham nesta 
área, bem como ao doente e família. 
26 
2 Presença permanente de pessoa significativa junto ao 
doente (se este quiser). 
25 
3 Formação contínua e específica nesta área de cuidados. 22 
4 Protocolo de analgesia/combate à dor 20 
5 Criação de uma equipa multidisciplinar, envolvendo 
enfermeiros, médicos, psicólogo, que, perante doentes 
em fase terminal, estabeleçam uma rede de apoio ao 
doente e sua família e profissionais que diariamente 
prestam cuidados a esses doentes, no sentido de os 
apoiar e ajudar a ultrapassar da melhor forma o processo 
de morrer. 
 
18 
6 Criação de enfermarias próprias, com o objectivo de 
cuidar o doente em fase terminal de uma forma holística, 
tendo em consideração todas as necessidades da pessoa e 
da sua família. 
 
15 
7 Dar todo o apoio e dignidade ao utente em questão, 
proporcionando o mais possível um ambiente familiar, 
no fim de vida. 
 
13 
8 Criação de unidades adequadas para doentes em fase 
terminal (cuidados paliativos) com integração/presença 
da família. 
12 
9 Medidas de forma a proporcionar toda a dignidade e 
conforto ao doente, de forma que este sofra o mínimo 
possível, tanto física como psicologicamente. Melhoria 
da qualidade de vida nesta última etapa (analgesia, 
sedação, cuidados paliativos). 
 
 
9 
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10 Integração dos familiares ou pessoa significativa nos 
planos de cuidados ao doente. 
9 
11 Promover o apoio social, psicológico, de enfermagem e 
médico a nível domiciliário. 
6 
 
 
Os conteúdos das respostas foram classificados em categorias e subcategorias para ser 
possível uma análise e uma interpretação dos dados recolhidos. A análise propriamente 
dita dos textos que foram entregues foi feita com base em categorias as quais passo a 
mencionar: 
 
• Formação pessoal e profissional 
• Definição de directivas institucionais 
• Condições físicas nas instituições 
• Cuidados à pessoa e família (o apoio à pessoa e família, o conforto e bem 
estar, o controle da situação, as atitudes face à pessoa e família) 
• Internamento hospitalar 
• Trabalho em equipa 
 
Os resultados da análise são apresentados em quadros separados correspondendo a cada 
uma das categorias e a cada uma das subcategorias: 
  
33.1 - Quadro 1 – Formação pessoal e profissional 
 
Categorias Subcategorias (Asserções) 
 
A) Formação 
 Formação contínua aos profissionais da equipa 
multidisciplinar sobre cuidados paliativos. 
 Formação específica nesta área de cuidados. 
 Formação na área de cuidados paliativos para a equipa 
multidisciplinar. 
 Formação contínua nos serviços que recebem doentes 
em fim de vida. 
 Criar uma equipa responsável pela área que pudesse dar 
formação a todos os profissionais da instituição para 
padronizar os cuidados prestados que pudessem ser 
adaptados a cada situação. 
 Formação em tratamento da dor. 
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 Formação médica adequada no apoio ao doente terminal. 
 Formação de uma equipa hospitalar de cuidados 
 paliativos, capaz de dar resposta às diversas situações. 
 Desenvolver formação específica nesta área para os 
profissionais de enfermagem; 
 Sensibilização dos médicos e enfermeiros para alguns 
aspectos, nomeadamente dor e depressão. 
 Formação profissional a todos os intervenientes: 
médicos, enfermeiros, auxiliar, sobre técnicas de gestão 
da comunicação com o doente e a família, assim como 
sobre a gestão das emoções. 
 
 
33.2 - Quadro 2 – Definição de directivas institucionais 
 
Categorias Subcategorias (Asserções) 
 
B) Definição de 
directivas institucionais 
 Definição das directivas da instituição na assistência ao 
doente em fim de vida e a sua família; 
 Criação de protocolos de actuação com a equipa 
multidisciplinar; 
 Definição de protocolos, no hospital e com centros de 
saúde; 
 Protocolo de analgesia; 
 Protocolos para avaliação e tratamento da dor e outros 
sintomas desconfortáveis. 
 Definição do apoio psicológico ao doente e à família; 
 Definição de apoio psicológico aos profissionais; 
 Maior diálogo/ reuniões com a família e equipa 
multidisciplinar; 
 Definição de cuidados continuados ao domicílio. 
 Alargamento do período da visita contínua de familiares 
junto ao doente. 
 Presença de uma pessoa significativa junto ao doente, 
alargando o horário da visita. 
 Alargar horário de visitas; 
 Uma maior flexibilidade de horários das visitas, 
principalmente das pessoas mais significativas. 
 Mobilidade dos horários das visitas para o doente poder 
sentir/ver/ouvir... as pessoas que lhe são mais 
significativas e que estão preparadas para aceitar a morte 
dessa pessoa, de forma a participarem na prestação de 
cuidados. 
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33.3 - Quadro 3 – Apoio aos profissionais 
 
Categorias Subcategorias (Asserções) 
C) Apoio aos 
Profissionais 
 Apoio aos profissionais que trabalham nesta área; 
 Ajuda psicológica aos profissionais. 
 
 
33.4. Quadro 4 – Condições físicas nas instituições 
 
Categorias Subcategorias (Asserções) 
D) Condições físicas nas 
instituições 
 Criação de unidades específicas para doentes nesta etapa 
da vida ou de espaços próprios dentro dos serviços; 
 Criar espaços físicos dignos para que a pessoa em fim de 
vida possa morrer com dignidade; 
 Unidades individuais que possibilitem a presença de 
alguém significativo/ Unidade individualizada para o 
doente em fim de vida/ Criar unidades especiais de apoio 
ao doente, com a integração/presença da família. 
 Criação de quartos individuais com quartos de banho nos 
serviços para o internamento de doentes em fase 
terminal. 
 Criar um espaço para o doente poder estar com os seus 
familiares e manter os seus vícios. 
 Existir enfermarias próprias com o objectivo de cuidar 
do doente em fase terminal de uma forma holística, tendo 
em consideração todas as necessidades da pessoa e da sua 
família. 
 Quando possível, colocar o doente num quarto individual 
aquando o internamento. 
 Criação de uma unidade exclusivamente para receber 
utentes em fase terminal 
 Os cuidados deviam ser ministrados em hospitais de 
retaguarda, quando não fosse possível estar no domicílio. 
 Haver instalações mais privadas. 
 Criação de unidade de internamento especializada em 
cuidados paliativos com área de ensino à família. 
 Criação de espaços físicos que permitam o 
acompanhamento de uma pessoa significativa se assim 
fosse o desejo do doente. 
 Criação de um espaço para informação /discussão da 
situação com o doente. 
 Criação de unidades específicas. 
 Disponibilidade de espaço físico para possível 
acompanhamento familiar. 
 Tentar arranjar estruturas físicas para internamento 
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 114
destes doentes num ambiente mais calmo. 
 Defenderia, caso não fosse possível o doente ficar no seu 
domicílio, que se proporcionasse o máximo de 
privacidade para que a família pudesse ficar junto do 
utente e prestar-lhe alguns cuidados. 
 
 
 
33.5 - Quadro 5 – Cuidados à pessoa e família 
 
Categorias Subcategorias (Asserções) 
E) Cuidados à pessoa e 
família 
 
E.1) O apoio à pessoa e 
família 
 Apoio psicológico ao doente e família. 
 Presença permanente de pessoa significativa do doente 
(se este quiser); 
 Haver mais abertura e mais apoio; 
 Promover o apoio social, psicológico, de enfermagem e 
médico a nível domiciliário. 
 Apoio ao elemento cuidador quando no domicílio. 
 Apoio familiar/ Acompanhamento da família/ Promover 
apoio psicológico à família. 
 Acompanhamento psicológico. 
 Acompanhamento por familiares e / ou amigos que o 
doente defina. 
 Presença do psicólogo para apoio aos familiares. 
 Incentivar / proporcionar o apoio com a família/pessoa 
significativa. 
 Direito de escolha do doente de um familiar querido para 
estar presente 24 horas. Existir solicitação de apoio de 
psicologia para acompanhar o doente /família/ equipa 
neste processo. 
 A presença da família sempre que fosse permitido e 
sempre que o desejasse. 
 Dar todo o apoio e dignidade ao utente em questão, 
proporcionando o mais possível um ambiente familiar, no 
fim de vida. 
 Comunicar a situação aos familiares, para permitir a sua 
presença na hora da morte. 
 Envolver a família na prestação dos cuidados. 
 Espaços para diálogo e/ou apoio psicossocial às famílias. 
 Equipa de apoio psicológico durante todo o processo. 
 Estratégias de apoio aos familiares em casa, no sentido 
de não trazer o doente para o hospital. 
 Autorização para permanência de pessoa significativa 
24h por dia. 
 Presença permanente da família/ pessoa significativa do 
doente, se este quiser. 
 Proporcionar/incentivar o apoio com família/pessoa 
significativa. 
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 Proporcionar apoio psicológico para o utente e 
familiares. 
 Apoio ao utente enlutado através da criação de um 
gabinete de crise. 
 Grupos de ajuda para utente/familiares no final de vida 
 Facilitar a presença dos familiares junto dos doentes. 
 Prestação de apoio psicológico aos profissionais de 
saúde/família/doente.  
 Permitir a presença da família/pessoa significativa 
sempre que desejado e possível. 
 Apoio ao doente em fim de vida, seus familiares. 
 Proporcionar apoio aos familiares para vivenciarem a 
fase terminal da pessoa internada (psicológico...). 
 Cuidar a família/doente para prevenção de luto 
patológico; 
 
E.2) O conforto e bem-
estar 
 Cuidados de conforto e bem-estar; 
 Medidas de forma a proporcionar toda a dignidade e 
conforto ao doente de forma que este sofra o mínimo 
possível tanto física como psicologicamente; 
 Proporcionar o menor nível de sofrimento ao utente; 
 Limitação de manobras invasivas em doentes em estadio 
terminal; 
 Doente sem dor/ Evitar a dor e o desconforto/ Alívio da 
dor; 
 Aliviar o sofrimento. 
 Medidas existentes para diminuir o sofrimento. Melhorar 
a qualidade de vida nesta última etapa (analgesia, 
sedação, cuidados paliativos).  
 Decisão de não reanimação em equipa multidisciplinar. 
 Direito do doente à recusa invasiva não potenciadora de 
qualidade de vida.  
 Analgesia contínua, se necessário.  
 Analgesia com avaliação periódica.  
 Suporte nutricional possível, baseado nos gostos do 
doente; 
 Conforto físico e psicológico do doente e familiares, 
limitação do sofrimento/ analgesia; 
 Promover a privacidade do doente e família; 
 Mais analgesia e menos encarniçamento. 
 Prestação de cuidados a nível de analgesia, conforto. 
 Administrar analgesia, sempre que necessário. Conforto 
permanente. 
 Alimentação entérica. 
 No hospital: promover a alimentação e hidratação. 
 Protocolos de administração de analgesia e sedação, se o 
doente e família assim quiserem. 
 
E.3) O controle da 
situação 
 Monitorização da situação particular de cada utente; 
 Investimento na avaliação de resultados às medidas 
propostas (como planos de acompanhamento ao doente 
em fim de vida); 
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 Estudar maneira prática em relação à informação de vida 
à pessoa em final de vida/família; 
 Controlo de sintomas físicos (dor). 
 Controlo de sintomas sempre monitorizado; 
 
E.4) As atitudes face à 
pessoa e família 
 Respeito pela vida humana; 
 Respeitar os direitos do doente; 
 Respeito incondicional pelo doente em fim de vida. Dar 
oportunidade de escolha em relação a tudo o que for 
possível, empatia; 
 Respeitar sempre a sua opção. 
 Respeito pela vontade do doente sobre o local onde 
deseja passar a sua fase de fim de vida. Respeito pela 
vontade do doente (quando possível) ou pessoa 
significativa sobre intervenções a realizar. 
 Respeitar até última instância a vontade do doente. O 
direito de recusa terapêutica. 
 A escolha do doente em relação à pessoa significativa. 
 Participação do doente sobre as decisões a tomar nesta 
fase da sua vida. 
 Promoção do conforto e respeito pelas necessidades do 
doente/família em fim de vida. 
 Desejo da pessoa (viver versus morrer). 
 Ter sempre em conta a opinião do doente/família. 
 O doente tem direito à verdade acerca do seu estado de 
saúde e prognóstico quando o solicitar. 
 Informar a família/pessoa significativa sobre a situação 
do doente, envolver a família na prestação de cuidados. 
 Colocar o utente no centro da decisão em relação à sua 
saúde.  
 Não actuar de forma paternalista ou que condicione a 
pessoa de qualquer forma. 
 Respeitar a intimidade e privacidade do doente/família, 
para que possa presenciar (se assim o desejarem) a morte 
e fazer o seu luto. 
 Encarar o doente como indivíduo capacitado para tomar 
decisões e participar de forma activa em todos os 
cuidados que lhe são prestados. 
 
 
33.6 - Quadro 6 – Internamento hospitalar 
 
Categorias Subcategorias (Asserções) 
 
F) Internamento 
hospitalar 
 Internamento hospitalar nas agudizações ou na agonia 
com a finalidade de ter perto de si familiar que lhe for 
mais próximo indiferente/ do grau de parentesco; apoio 
médico e de enfermagem diferenciado e multidisciplinar. 
 
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 117
 
33.7 - Quadro 7 – Trabalho em equipa   
Categorias Subcategorias (Asserções) 
 
G) Trabalho em equipa 
 Uma melhor articulação entre os elementos da equipa 
multidisciplinar; 
 Incluir pessoa significativa para o doente nas rotinas 
diárias como alimentação e higiene; 
 Integração de um familiar; 
 Criação de equipa multidisciplinar paliativa. Articulação 
directa com a comunidade e com visita domiciliária em 
comum com os cuidados primários de saúde. 
 A criação de equipas multidisciplinares para apoiarem 
no domicilio o doente e a família, bem como a 
disponibilização dos necessários equipamentos: camas 
articuladas, cadeiras de rodas, oxigenoterapia. 
 Criação de equipas multidisciplinares com a discussão 
de casos clínicos já vivenciados, que nos permitam 
reflectir sobre o cuidar a pessoa em fim de vida; 
 Implementação de grupos de apoio/equipa 
multidisciplinar para acompanhar doente/ família no 
domicílio. Incluir o doente como elemento activo no 
plano de cuidados. (quando possível) 
 Permissão da família como parceiro no cuidar. 
 Elaboração de espaços de discussão entre profissionais; 
 Incorporar no núcleo um psicólogo. 
 Integração de uma pessoa significativa para o utente na 
equipa multidisciplinar. 
 Integração dos familiares ou pessoa significativa nos 
planos de cuidados ao doente. 
 Equipa multidisciplinar de acompanhamento aos doentes 
terminais. 
 Criação de uma equipa multidisciplinar, envolvendo 
enfermeiros, médicos, sociólogo, que, perante doentes em 
fase terminal, estabelecessem uma rede de apoio ao 
doente e sua família e profissionais que diariamente 
prestassem cuidados a esses doentes, no sentido de os 
apoiar e ajudar a ultrapassar da melhor forma o processo 
de morrer do doente em fase terminal. 
 Apoio aos profissionais de saúde. 
 Enfermeiras direccionadas para cuidar destes doentes. 
 Criação de uma equipa multidisciplinar que em local 
próprio desse as informações necessárias à família e até 
equacionasse o prolongamento da vida versus qualidade 
da vida do doente. 
 Criação de uma equipa multidisciplinar de 
acompanhamento aos doentes terminais. 
 Equipa de cuidados paliativos no cuidado ao doente. 
 Familiar/pessoa de referência junto do utente.  
 Melhoria da relação médico/doente e médico/familiares, 
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nomeadamente no que diz respeito ao esclarecimento 
adequado da situação do doente. 
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Capítulo 9 
Comentários 
 
9.1. Relativamente às respostas da pergunta 1 (resultados expressos na tabela 1 e gráfico 
1) entendo que esta constatação pode estar relacionada com o facto de os cuidados de 
enfermagem proporcionados a pessoas doentes, desde as origens da vida humana, serem 
atribuídos à mulher, tal como refere Collière (2003) “Raízes culturais que geraram as 
concepções e a abordagem dos cuidados: a evolução ao longo do tempo a partir das 
práticas de cuidados das mulheres”.  
 
9.2 No que se refere às respostas à pergunta 3 a (tabela 3 e gráfico 3) demonstra que a 
amostra é constituída praticamente por enfermeiros jovens com idades até 30 anos, o que 
representa 42,0% da amostra. A minha opinião é a de que apesar de serem enfermeiros 
jovens já têm anos de experiência o que os pode facilitar de certa maneira no agir ao 
cuidar a pessoa em fim de vida. 
 
9.3 Relativamente aos dados correspondentes à pergunta 3 constata-se na (tabela 3 e 
gráfico 3). É de realçar o facto de mais de metade destes enfermeiros serem graduados. 
Conclui-se que a maioria dos enfermeiros que constituem esta amostra já tem 
experiência profissional. Segundo o Decreto-Lei nº437/91, artigo 11º da Carreira de 
Enfermagem, um dos requisitos para acesso à categoria de enfermeiro graduado é o facto 
de exercer a profissão há pelo menos três anos.  
 
9.4 Relativamente aos anos de experiência profissional, verifica-se através da (tabela 4 e 
gráfico 4) que 68,0% (34) dos inquiridos têm mais que 5 anos de experiência 
profissional, 24,0% (12) têm de 0 a 2 anos e que 8,0% (4) têm de 3 a 5 anos. Isto vem 
reforçar a conclusão da tabela e gráfico anteriores, a maioria dos inquiridos já tem 
alguma experiência profissional. Parece-me interessante verificar se a experiência 
profissional dos inquiridos irá condicionar a importância que estes enfermeiros dão ao 
cuidar a pessoa em fim de vida. 
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9.5 Relativamente aos conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida, a (tabela 5 e 
gráfico 5) revelam que cerca de 44,0% (22) dos inquiridos os consideram Insuficiente, 
22,0% (11) Suficiente, 30,0% (15) Bons e 4,0% (2) Excelente. É de destacar a 
importância (que foi nas respostas considerada como excelente) relativamente à 
aquisição de conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida para que a nossa intervenção, 
junto daqueles que têm pouco tempo para partilhar connosco. 
Todos os profissionais de saúde, especialmente médicos e enfermeiros, devem adquirir 
preparação para cuidar da pessoa em fim de vida e família. De acordo com Pimentel 
(1993), qualquer profissional interessado em cuidados paliativos deverá aprofundar os 
seus conhecimentos em três direcções: 
 
• No sentido de uma reflexão pessoal, sobre os aspectos ligados à problemática da vida 
e da existência humana, dos aspectos éticos que a envolvem, e sobre o real desejo ou 
motivação, para o acompanhamento; 
• No sentido de um melhor conhecimento da Psicologia, que permita evitar algumas 
“armadilhas” de projecção, da reacção, bem como de melhor descodificar a 
linguagem simbólica do doente grave; 
• No sentido de uma sólida formação técnica, indispensável para quem acompanha 
doentes terminais. 
 
9.6 Na (tabela 6 e gráfico 6) pode verificar-se que os conhecimentos adquiridos sobre a 
pessoa em fim de vida, durante a preparação académica, são considerados por 38% (19) 
dos inquiridos como Suficiente, 32,0% (16) Insuficiente, 20,0% (10) Bom e 10,0% (5) 
Muito Bom. A Organização Mundial de Saúde considera os cuidados paliativos como 
uma prioridade da política de saúde, (2004-2010). Também o Conselho da Europa, 
reconhecendo existirem graves deficiências e ameaças ao direito fundamental do ser 
humano a ser apoiado e assistido na fase final da vida, recomenda a maior atenção para 
as condições de vida dos doentes que vão morrer, nomeadamente para a prevenção da 
sua solidão e sofrimento. 
 
9.7 - Considera-se importante que durante a preparação académica se dê mais ênfase a 
esta área de cuidados, considerados como um elemento dos cuidados de saúde que 
requer apoio  qualificado, o  aprofundamento  dos  conhecimentos e  a utilização  de uma  
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forma competente e integrada de tecnologias adequadas, sem esquecer a formação 
permanente e aprofundada das ciências humanas. 
 
9.8 - Analisando a (tabela 8 e gráfico 8), verifica-se que 32,0% (16) dos enfermeiros 
consideram os conhecimentos adquiridos em formação específica sobre a pessoa em fim 
de vida Insuficiente, 32,0% (16) Suficiente, 20,0% (10) Bom, 12,o% (6) Muito Bom e 
4,0% (2) Excelente. Segundo a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos “Os 
cuidados paliativos são hoje uma resposta indispensável aos problemas do final de vida. 
Em nome de ética, da dignidade e do bem-estar de cada Homem é preciso torná-los 
cada vez mais uma realidade”. 
De acordo com Neto (2002), presidente da Associação Nacional de Cuidados Paliativos, 
“É preciso investir na formação e no treino das pessoas”. 
Concordo com o parecer do Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida que 
considera importante o desenvolvimento na formação médica e de enfermagem, pré e 
pós-graduação, de um alto nível de preparação, para que os profissionais de saúde 
saibam e possam assumir conscientemente as suas responsabilidades éticas, face aos 
doentes entregues aos seus cuidados, em especial os que atingiram a fase terminal e que 
devem morrer com dignidade.  
 
9.9 - Em relação às condições do Hospital de S. Bernardo, para acolher a pessoa em fim 
de vida, 50,0% (25) dos inquiridos consideram Suficiente, 30,0% (15) Insuficiente, 
10,0% (5) Bom e 10,0% (5) Muito Bom (tabela 9 e gráfico 9). De facto, num ambiente 
onde predomina o carácter premente da cura ou a prevenção da doença, torna-se difícil o 
tratamento e o acompanhamento global dos doentes com sofrimento intenso, na fase 
final da vida e a ajuda de que necessitam para continuarem a viver com dignidade e 
qualidade. Urge, portanto, colmatar esta carência através de organização própria e 
abordagem específica, prestada por equipas preparadas para o efeito, tal como proposto 
pelo Movimento Internacional dos Cuidados Paliativos. 
 
9.10 - Relativamente às opiniões sobre os cuidados prestados no Hospital de S. Bernardo 
à pessoa em fim de vida, essenciais à sua dignidade de pessoa, desde analgesia, à 
alimentação possível, ao conforto e à presença (tabela 10 e gráfico 10) 60,0% (30) dos 
inquiridos consideram Bom, 32,0% (16) Suficiente e 8,0% (4) Muito Bom. 
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Em relação à análise anterior, posso concluir que o conceito de dignidade no cuidar em 
fim de vida, pelos inquiridos, pode ter influenciado a sua opinião. Para Chochinov, 
“…os cuidados de conservação da dignidade devem ser avaliados e validados em várias 
populações, o conceito de conservar a dignidade no cuidar em fim de vida deverá 
tornar-se parte do léxico dos cuidados paliativos e do padrão de actuação em relação a 
todos os doentes que se aproximam do fim da vida”. 
A Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (2002) refere “A dignidade fornece 
uma moldura central que pode guiar o profissional, o doente e a família a definir 
objectivos e considerações terapêuticas fundamentais do fim de vida”.  
 
9.11 Na (tabela 11 e gráfico11), verifica-se que 84,0% (42) dos inquiridos consideram 
Suficiente os cuidados prestados em Setúbal à pessoa em fim de vida, essenciais à sua 
dignidade de pessoa, desde analgesia, à alimentação possível, ao conforto e à presença, 
16,0% (8) Insuficiente. A opinião expressa pelos enfermeiros pode ter sido condicionada 
pela sua convicção em relação aos cuidados prestados à pessoa em fim de vida, 
essenciais à sua dignidade de pessoa. É certo que é necessário difundir e implementar 
cada vez mais a “resposta-cuidados paliativos” que, consensualmente, diminui bastante o 
sofrimento de doentes em fim de vida e seus familiares. 
 
9.12 - No que se refere aos cuidados à pessoa em fim de vida nos hospitais em geral, 
(tabela 12 e gráfico 12) 84,0% (42) dos enfermeiros dizem ser Suficiente e 16,0% (8) 
Insuficiente. Isto demonstra que é necessário uma atitude de total empenho na 
valorização do sofrimento e da qualidade de vida, como objectivo de tratamento e de 
cuidados activos e organizados. 
O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (2004) refere que “O hospital, tal como o 
conhecemos, vocacionou-se e estruturou-se com elevada sofisticação tecnológica, para 
tratar activamente a doença. No entanto, quando se verifica a falência dos meios 
habituais de tratamento e o doente se aproxima da morte, os hospitais raramente estão 
preparados para prestar os cuidados necessários e adequados. 
 
9.13 - Da análise resultante da (tabela 13 e gráfico 13), verifica-se que 52,0% (26) dos 
inquiridos consideram os cuidados à pessoa em fim de vida, no nosso país, Suficiente e 
48,0% (24) Insuficiente.  
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Apesar da pertinência da resposta, advogada pelos cuidados paliativos, para as questões 
em torno da humanização dos cuidados de saúde e do seu inequívoco interesse público, 
o certo é que hoje, no início do século XXI, este tipo de cuidados não está ainda 
suficientemente divulgado e acessível àqueles que deles carecem. Apesar de todos os 
progressos da Medicina na segunda metade do século XX, a longevidade crescente e o 
aumento das doenças crónicas conduziram a um aumento significativo do número de 
doentes que não se curam. O modelo de Medicina curativa, agressiva, centrada no 
“ataque à doença” não se coaduna com as necessidades deste tipo de pacientes, 
necessidades estas que têm sido frequentemente esquecidas. A não cura era (e 
frequentemente ainda continua a ser) encarada por muitos profissionais como uma 
derrota, uma frustração, uma área de não investimento. 
No nosso país, mais concretamente, pode-se dizer que os serviços qualificados e 
devidamente organizados são escassos e insuficientes para as necessidades detectadas. 
 
9.14 - De acordo com a (tabela 14 e gráfico 14), 62,0% (31) dos inquiridos consideram 
Excelente o cuidar da pessoa em fim de vida em unidades específicas, 32,0% (16) Muito 
Bom, 6,0% (3) Bom. Tal não se coaduna com a realidade com que nos deparamos no 
nosso país, porque as unidades existentes não dão resposta às necessidades dos nossos 
doentes e famílias.  
 
9.15 - Da análise da (tabela 15 e gráfico 15), 58,0% (29) dos inquiridos consideram o 
cuidar de pessoa em fim de vida em unidades especiais dentro do hospital, Excelente 
36,0% (18), Muito Bom e 6,0% (3) Bom. 
Concordo que, em unidades especiais dentro do hospital, o cuidar a pessoa em fim de 
vida deve dar resposta às necessidades do doente e família de uma forma mais aceitável, 
uma vez que deve ter estrutura adequada, profissionais com preparação nesta área de 
cuidados e, inclusive, coordenação entre os diferentes intervenientes profissionais/ 
doente e família. 
 
9.16- No que respeita à (tabela 16 e gráfico 16), dos inquiridos, 50,0% (25) referem que 
o cuidar da pessoa em fim de vida em enfermarias comuns é Insuficiente, 10,0% (5) 
Suficiente,  8,0% (4)  Bom, 20,0% (10)  Muito Bom e 12,0% (6) Excelente.  Concordo  
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com a opinião de metade dos inquiridos quando afirmam que o cuidar da pessoa em fim 
de vida em enfermarias comuns é Insuficiente. 
Os cuidados a doentes em situação terminal requerem a presença de recursos 
específicos, especialmente a formação dos profissionais de saúde, estrutura física 
compatível com a presença de um familiar junto do doente e recursos humanos em 
número suficiente, para dar resposta às necessidades do doente e família.   
 
9.17. Da análise da (tabela 17 e gráfico 17), conclui-se que 48,0% (24) dos inquiridos 
consideram o cuidar da pessoa em fim de vida, no seu domicílio com apoio hospitalar 
Excelente, 44,0% (22) Muito Bom e 8,0% (4) Bom. Concordo que para o doente o 
domicílio será o espaço mais indicado, uma vez que é lá que encontra a sua história, 
onde está reflectida a sua personalidade, onde estão aqueles de quem gosta e aí pode 
haver uma maior adaptação à satisfação das suas necessidades. 
A inexistência de equipas que prestem cuidados domiciliários é uma realidade; os 
profissionais são poucos, trabalham com poucas condições e têm pouca formação 
específica na área. A inexistência de uma equipa multidisciplinar que dê respostas mais 
adequadas às necessidades dos doentes, a assistência prestada só em parte do dia e de 
segunda a sexta-feira, dificultam a assistência a estes doentes.  
 
9.18 - De acordo com a (tabela 18 e gráfico 18), conclui-se que 48,0% (24) dos 
inquiridos consideram o cuidar da pessoa em fim de vida em unidades especiais fora do 
hospital Muito Bom, 40,0% (20) Excelente e 12,0% (6) Bom. De uma maneira geral, 
conclui-se que o cuidar da pessoa em fim de vida em unidades especiais fora do hospital 
é considerado bom. Concordo com esta opinião, desde que se atenda às necessidades do 
doente e família, com qualidade, promovendo o seu conforto e bem-estar e que se 
respeite a pessoa com dignidade até ao seu fim. 
 
9.19 - Na (tabela 19 e gráfico19), constata-se que 52,0% (26) dos inquiridos consideram 
o cuidar da pessoa em fim de vida, com apoio especializado, com origem fora do 
hospital é  Excelente, 40,0% (20)  Muito Bom e 8,0% (4) Bom. Conclui-se que o cuidar 
da pessoa em fim de vida com apoio especializado, com origem fora do hospital é 
considerado bom.  
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Sou da mesma opinião, por tudo aquilo que já foi dito em relação à tabela e gráfico 
anteriores. 
 
9.20 - Constata-se que 60,0% (30) dos inquiridos referem que a presença de um 
familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em fim de vida é Excelente, 36,0% 
(18) Muito Bom, 40,0% (2) Bom (tabela 20 e gráfico 20). É esta também a minha 
opinião, pois esse é um direito do doente, enumerado na Carta dos Direitos do Doente e 
parecer do Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida. No entanto, a presença 
de um familiar/pessoa significativa tem a ver com a disponibilidade da família e de 
acordo com as características físicas do serviço. A família tem de ser vista como 
elemento indispensável ao bem-estar do doente e não como um obstáculo ou uma 
ameaça ao trabalho dos profissionais.  
 
9.21 - Pela (tabela 21 e gráfico 21), conclui-se que 62,0% (31) dos inquiridos referem 
que a decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada 
em fim de vida, quando tomada pelo doente é Excelente, 36,0% (18) Muito Bom e 2,0% 
(1) Bom. Concordo que a decisão da presença de um familiar/pessoa significativa seja 
tomada pelo doente, sempre que este tenha capacidade para o fazer, respeitando o 
princípio da autonomia. 
 
9.22 De acordo com a (tabela 22 e gráfico 22), verificamos que 86,0% (43) dos 
inquiridos consideram a decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à 
pessoa internada em fim de vida, tomada pelos profissionais de saúde, Muito Bom, 
10,0% (5) Bom e Excelente; 4,0% (2). Partilho a mesma opinião, desde que o doente não 
tenha capacidade para o fazer, respeitando o princípio da beneficência, considerando 
benévolo para o doente/família/pessoa significativa. 
 
9.23 - Analisando a (tabela 23 e gráfico 23) verifica-se que 66,0% (33) dos inquiridos 
consideram a integração de um familiar/pessoa significativa na equipa multidisciplinar 
que cuida da pessoa internada em fim de vida Muito Bom, 28,0% (14) Excelente e 6,0% 
(3) Bom.  Concordo, porque  o objectivo dos  cuidados  paliativos é  assegurar a melhor  
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qualidade de vida possível aos doentes e sua família. A família deve ser activamente 
incorporada nos cuidados prestados aos doentes e, por sua vez, ser ela própria objecto de 
cuidados, quer durante a doença, quer durante o luto.  
 
9.24 - Na (tabela 24 e gráfico 24), constata-se que 50,0% (25) dos inquiridos referem 
que a participação da família/pessoa significativa no cuidar da pessoa em fim de vida 
que se encontra hospitalizada é Muito Bom, 34,0% (17) é Excelente e 16,0% (8) é Bom. 
Concordo, porque o familiar/pessoa significativa fica familiarizado com a situação e é 
elemento indispensável ao bem-estar do doente, uma vez que conhece os seus hábitos e 
preferências. Através do ensino e acompanhamento pela equipa de saúde, o familiar fica 
com capacidade de autonomia na prestação dos cuidados ao doente, na possível hipótese 
de este ter alta hospitalar, se assim o desejarem. 
 
9.25 - De acordo com a (tabela 25 e gráfico 25), 52,0% (26) dos inquiridos referem que a 
permissão da visita da família/pessoa significativa à pessoa internada, fora do horário 
normalizado é Muito Bom, 30,0% (15) Excelente, 16,0% (8) Bom e 2,0% (1) Suficiente. 
Concordo com a maioria dos inquiridos, desde que seja essa a vontade expressa pelo 
doente e/ou família e isso contribua para uma melhoria do seu bem-estar, 
proporcionando um ambiente o mais acolhedor possível. 
De acordo com Clarke (1987:20) “a família é considerada como a força de maior 
suporte em qualquer ambiente em que o indivíduo se encontra”. 
 
9.26 - Relativamente à informação ao doente sobre a sua situação de fim de vida, 38,0% 
(19) dos inquiridos consideram Muito Bom, 28,0% (14) Bom, 28,0% (14) Excelente e 
6,0% (3) Suficiente (tabela 26 e gráfico26). 
Neste ponto, concordo com a maioria dos inquiridos, porque este é um direito do doente; 
direito que lhe assiste derivado da Constituição da República e ainda da Carta dos 
Direitos do Doente – Convenção de Lisboa e também parecer do Conselho Nacional de 
Ética para as Ciências da Vida. No entanto, essa informação deve ser prestada de forma 
clara, devendo ter sempre em conta a personalidade, o grau de instrução e as condições 
clínicas e psíquicas do doente. O doente pode desejar não ser informado do seu estado de 
saúde, devendo indicar, caso o entenda, quem deve receber a informação em seu lugar.  
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9.27 - De acordo com a (tabela 27 e gráfico 27), 66,0% (33) dos inquiridos referem que a 
aceitação, por parte dos profissionais de saúde, de acções destinadas a promover a 
dignidade do fim de vida, como aquelas que caracterizam a limitação do espaço 
terapêutico é Muito Bom, 20,0% (10) Excelente e 14,0% (7) Bom. Concordo com os 
inquiridos o que se coaduna com o que Serrão refere “…porque não suprimir estas 
terapêuticas curativas e insistir, obstinadamente, em as continuar, é faltar ao respeito 
devido ao doente e praticar actos médicos fúteis ou inúteis, ofendendo o artigo 49º de 
nosso Código Deontológico que diz, e cito: Dever de abstenção de terapêutica sem 
esperança. Em caso de doença comportando prognóstico seguramente infausto a muito 
curto prazo deve o médico evitar obstinação terapêutica sem esperança, podendo 
limitar a sua intervenção à assistência moral ao doente e à prescrição ao mesmo, de 
tratamento capaz de o poupar a sofrimento inútil, no respeito do seu direito a uma 
morte digna e conforme a sua condição de Ser Humano”  
O Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida sobre o doente grave 
hospitalizado, que entra em fase terminal tem o seguinte parecer: 
“A equipa de saúde dedicada e competente, decide interromper tratamentos que se 
tornaram claramente ineficazes segundo o melhor juízo clínico, recusando a obstinação 
terapêutica por ser má prática médica, mas utilizando todos os meios necessários para 
assegurar o conforto e bem-estar do doente, de modo a que o processo da morte decorra 
com respeito pela dignidade da pessoa humana”. 
 
9.28 - Relativamente à (tabela 28 e gráfico 28), 70,0% (35) dos inquiridos referem que a 
existência de apoio à família/pessoa significativa durante o luto é Muito Bom, 16,0% (8) 
Bom e 14,0% (7) é Excelente. Concordo que a existência deste apoio é necessária, uma 
vez que as práticas de enfermagem devem ampliar-se no sentido da compreensão e 
assistência à família em luto, tendo por base as suas crenças e valores. 
Faz sentido a citação de Parkes (1986) que, não obstante se referir especificamente à 
doença terminal, ilustra claramente a ideia de morte como acontecimento que afecta toda 
a família. Se para o que morre é a experiência derradeira de um percurso de vida, é a 
última crise de desenvolvimento, a morte também é uma crise para os que ficam, crise 
de mudança que pode permitir o desenvolvimento, mas que também pode fazer adoecer. 
Neste caso há que considerar o período de pré-luto, que precede a morte, o espaço onde 
ocorre  a  morte  (hospital  ou  domicílio),  a  vivência da  perda e  o seu  processo  de   
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resolução, a possível elaboração de respostas inadequadas, sintomáticas do luto 
patológico, no sentido de intervir ao nível das competências do enfermeiro: promover 
uma relação de ajuda, despistar e orientar precocemente para intervenção terapêutica, 
preservando a saúde mental da família e de qualquer um dos seus membros. 
 
9.29 - Analisando a (tabela 29 e gráfico 29), 52,0% (26) dos inquiridos consideram o 
apoio e suporte psicológico aos profissionais de saúde que cuidam a 
pessoa/família/pessoa significativa em fim de vida Muito Bom, 38,0% (19) Excelente e 
10,0% (5) Bom. 
Concordo plenamente que os profissionais de saúde necessitem de apoio e suporte 
psicológico, principalmente aqueles que cuidam a pessoa/família/pessoa significativa em 
fim de vida. O risco psico-social existe, mas a sua intensidade, frequência e duração 
podem ser sentidas de forma diferente, de profissional para profissional. 
Sobre este assunto, Vachon (1982) aponta duas vias para prevenir os efeitos da 
intensidade desse risco: 
 
• Formação: ajustamento pessoal aos mecanismos de coping 
• Apoio: aplicação de uma política institucional. 
 
Quanto à primeira, cada enfermeiro terá que desenvolver técnicas relacionais que lhe 
permitam enfrentar o doente terminal, de modo a proporcionar-lhe um verdadeiro 
cuidado, adquirindo confiança nas suas capacidades, tendo uma atitude positiva e 
sentindo que é útil naquilo que faz. Para que se atinja este nível de maturidade há que se 
ser preparado e apoiado, adquirindo competências, controlo sobre as situações e prazer 
no trabalho realizado. Este apoio deverá ser dado através da institucionalização de 
normas ou protocolos que facilitem a tomada de decisão quando as situações são 
complexas, para além de serem formalizadas reuniões de equipas pluridisciplinares para 
discussão de casos. Outro apoio institucional mencionado será a flexibilidade inter-
serviços e a prática de horários que permitam o respeito pelas folgas e pausas. Fora do 
ambiente de trabalho, há que ter redes de suporte bem constituídas, tal como mantendo 
apoio de amigos e família, desenvolvendo actividades que ocupem os tempos livres e 
tendo tempo para gastar consigo próprios. 
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9.30 - Relativamente à (tabela 30 e gráfico 30), 46,0% (23) dos inquiridos consideram 
que a existência de diálogo e reflexão sobre as situações de fim de vida, na equipa 
multidisciplinar é Excelente, 42,0% (21) Muito Bom e 12,0% (6) é Bom. 
São da maior importância o diálogo e a reflexão sobre as situações de fim de vida, na 
equipa multidisciplinar. Segundo Atkins (1993) “escrever a experiência sob a forma de 
diálogo, é um instrumento útil para a reflexão, pois desenvolve nos profissionais a 
capacidade de explicitação dos saberes que estão implícitos na sua acção”. 
 
9.31 - Em contexto de trabalho e em espaços de formação contínua, o objectivo é a 
melhoria das competências profissionais para maximizar a qualidade de assistência aos 
cidadãos, devendo esta vincular-se à realidade prática e às necessidades do que aprende, 
numa lógica de desenvolvimento global da profissionalidade em enfermagem. 
 
9.32 - Após análise da (tabela 31 e gráfico31), constata-se que 72,0% (36) dos inquiridos 
consideram que a existência de algo que sensibiliza os profissionais de saúde sobre a 
temática “A Pessoa em fim de vida” na instituição é Excelente, 20,0% (10) Muito Bom e 
8,0% (4) Bom. Concordo com os inquiridos sobre a existência de algo que sensibiliza os 
profissionais de saúde sobre a temática “A Pessoa em fim de vida” na instituição, pois a 
pessoa em fim de vida experimenta uma situação onde é visível o espectro de 
proximidade da morte. Tornar-se-á, então, um imperativo ético assumir um 
comportamento de cidadania contribuindo para a evolução da sociedade “(…) que em 
vez de negar a morte aprende a integrá-la na vida! Uma sociedade mais humana na 
qual, conscientes da nossa condição de mortais, respeitemos mais o valor da vida “  
(Marie Hennezel,1997). 
 
9.33 - Relativamente à (tabela 32 e gráfico 32), 72,0% (36) dos inquiridos consideraram 
que a existência de directivas da instituição e protocolos referentes à assistência ao 
doente/família/pessoa significativa durante o seu processo de morrer é Excelente, 18,0% 
(9) Muito Bom e 8,0% (4) Bom e 2,0% (1) não respondeu. 
Concordo com a maioria dos inquiridos, pois considero benéfica a existência de 
directivas da instituição e protocolos referentes à assistência ao doente/família/pessoa 
significativa durante o seu processo de morrer, para que todos os profissionais tenham o 
mesmo modo de agir perante situações semelhantes. 
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9.34 . 1 - No que se refere à questão aberta sobre as estratégias para “melhorar o apoio à 
pessoa/família/pessoa significativa que se encontra em fim de vida internada no 
hospital”, os enfermeiros referem a formação, tanto a contínua como a específica, como 
uma das estratégias principais para melhorar o apoio à pessoa/família/pessoa 
significativa que se encontra em fim de vida internada no hospital, o que está de acordo 
com a reforma de Florence Nightingale, sugerindo que a intenção do cuidado de 
enfermagem deve ser a de colocar a pessoa nas melhores condições, para que a natureza 
possa agir. Assim sendo, já não é qualquer um que o pode fazer, e torna-se imperativo a 
formação e a exigência desta para quem quer ser enfermeiro (Bento 2001). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde “ O objectivo dos cuidados paliativos é a 
consecução da melhor qualidade de vida dos doentes e das suas famílias”. Este 
objectivo nobre realiza-se através de cuidados integrados, com base em diferentes áreas 
profissionais. Ao ser necessário abordar não só a realidade dos sintomas físicos dos 
doentes, mas também as suas necessidades psíquicas, sociais e espirituais e ainda esses 
mesmos aspectos nos seus familiares e nos próprios profissionais envolvidos, exige-se 
uma equipa multidisciplinar de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e peritos das áreas 
psico-social e espiritual. 
O trabalho em equipa será sempre incompleto e pouco eficaz se descurar a sua formação 
permanente e ignorar a investigação. 
Segundo Marques, a formação deve merecer uma atenção primordial. Em primeiro lugar 
porque estamos ainda, em Portugal numa fase de grande carência de profissionais 
preparados e, por outro lado, porque a formação decorre naturalmente como uma 
necessidade intrínseca da boa prática assistencial. 
Rodrigo, refere “Por outro lado, se não forem efectuadas avaliações periódicas da sua 
actuação corre-se o risco de se «cronicizar» e «institucionalizar» e assim, perder a 
orientação correcta para o seu trabalho. Segundo o mesmo autor “Elevar a qualidade do 
trabalho em equipa significa desenvolvê-lo centrado no doente, e preocupar-se em 
cuidar bem sem marginalizar. É sobretudo aumentar sem cessar o seu conhecimento e o 
seu bem saber fazer, reflectindo criticamente sobre os sucessos e sobre os fracassos, 
colaborar com profissionais que integram a comunidade e com a população, e obrigar-
se a ser dinâmicos, sérios e terapeutas”. 
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9.34.2 - Concordo que exista definição de directivas institucionais para melhorar a 
assistência à pessoa em fim de vida e sua família tais como: 
 
• Promover e incentivar a formação na área de cuidados paliativos a todos os 
grupos profissionais. 
• Definir as necessidades da pessoa em fim de vida/família/pessoa significativa 
e profissionais de saúde. 
• Promover a multidisciplinaridade/interdisciplinaridade na equipa de saúde. 
• Elaborar protocolos de actuação para situações específicas (controle da dor, 
agonia, etc.) que condicionem uma organização do trabalho de forma flexível 
segundo as necessidades do doente/família. 
• Elaborar normas que conduzam toda a actividade no âmbito dos cuidados do 
final de vida com base numa reflexão bioética.  
• Realizar programas formação/acção para esbater as dificuldades nas 
mudanças das práticas e aferição dos conhecimentos. 
• Articular com outros níveis assistenciais em cuidados paliativos. 
• Incentivar a investigação. 
 
De acordo com Durval (1994), considera que existe um compromisso das instituições de 
saúde em garantir qualidade nos cuidados de saúde que prestam aos cidadãos e, como 
refere Salgueiro prefaciando Phaneuf (1999:7), “o nível de qualidade dos serviços 
prestados, marca a diferença das instituições de saúde”. 
De acordo com o Institute of Medicine, citado por Barros (1998:2), “qualidade em saúde 
é o grau em que os serviços de saúde aumentam a probabilidade de resultados de saúde 
desejáveis e são consistentes com a prática profissional corrente” e, na opinião de Sale 
(1998:27), a qualidade em saúde “assegura aos doentes a existência de um nível 
aceitável de cuidados”. 
A missão de qualquer organização prestadora de cuidados de saúde é fornecer serviços 
com qualidade que satisfaçam as necessidades de quem os procura. 
 
9.34.3 - A forma como cada profissional encara a morte do assistido depende da sua 
estabilidade emocional, da sua atitude face a este processo da sua maturidade e das suas  
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 132
 
expectativas profissionais. Assim, Mary Vachon (1982), aponta duas vias para prevenir 
os efeitos de intensidade do risco psicossocial do profissional de saúde, a nível da 
formação efectuando um ajustamento pessoal aos mecanismos de coping e apoio através 
da aplicação de uma política institucional. 
 
9.34.4 - Os enfermeiros referem a importância da existência de espaços específicos para 
cuidar a pessoa em fim de vida. Os cuidados a doentes em situação terminal requerem a 
presença de recursos específicos, uma adequada coordenação entre eles e uma atitude 
cuidadora por parte da família e da sociedade. A responsabilidade de um sistema de 
saúde e da sociedade em geral é adequar as estruturas necessárias para que esta opção 
seja possível, tal como inscrito na Declaração de Barcelona de 1995 sobre Cuidados 
Paliativos: “Os governos devem aplicar os conhecimentos sobre os cuidados paliativos 
de uma forma racional tendo como objectivos: 
 
• o estabelecimento de políticas de saúde claras; 
• a  criação de serviços específicos;  
• a formação de profissionais de saúde; 
• tornar acessíveis os medicamentos necessários”. 
 
De facto as unidades de internamento deveriam estar estruturadas de forma a não serem 
sentidas como uma ameaça, mas como um espaço seu, enquanto por si utilizado. Muitas 
vezes acontece que não é possível a presença do acompanhante devido às características 
físicas do serviço. A família como elemento indispensável para o bem-estar do doente 
fica assim impossibilitada de estar presente. 
 
9.34.5 - Cuidar não é fácil, concordo com Mayerhoff citado em Watson (1985, p:30) 
“Nós por vezes falamos como se o cuidar de alguém não exigisse conhecimentos, como 
se o cuidar de alguém, por exemplo, fosse simplesmente uma questão de boas intenções 
ou de um olhar afectuoso… para se cuidar de alguém eu preciso de saber muitas coisas. 
Eu preciso de saber, por exemplo, quem é o outro, quais são as suas capacidades, 
limitações e quais as suas necessidades, e o que é favorável ao seu crescimento; eu 
preciso de saber como responder às suas necessidades e quais são as minhas próprias 
capacidades e limitações. Este conhecimento é simultaneamente geral e específico. 
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9.34.6.1 – Os enfermeiros referem-se à necessidade de apoio à pessoa em fim de vida e 
família. Através de uma relação de ajuda e é-lhe proporcionado à pessoa em fim de vida 
e família o apoio que necessitam. Segundo Claudette Foucault, “A qualidade da relação 
humana que a enfermeira consegue estabelecer com a pessoa em fim de vida e com os 
que lhe são próximos, faz a diferença no estabelecimento de um clima essencial para a 
satisfação do conjunto de necessidades específicas destas pessoas”. 
Os objectivos dos cuidados são determinados pelo doente e pelo enfermeiro, o doente 
está implicado nas acções e torna-se parceiro de cuidados, gerando-se entre os dois, uma 
verdadeira aliança terapêutica ponto fulcral do acompanhamento. Esta qualidade é 
assegurada assim que o enfermeiro se centra na pessoa cuidada, a acolhe, a escuta com 
disponibilidade e calor, dando-lhe apoio nos momentos difíceis. A sua presença, 
geradora de segurança, dá ao doente um espaço para pedir informação, para exprimir as 
suas dúvidas, os seus sentimentos e desejos, para se relaxar e para, simplesmente, existir. 
Não é mais que uma relação de ajuda que segundo Carl Rogers, é uma “forma de 
proceder numa relação interpessoal, que procura libertar a capacidade da pessoa ajudada 
para viver mais plenamente do que o que acontecia antes do momento do contacto”. 
Segundo Lise Lamontagne, “é facilitar ao outro a descoberta de si mesmo (emoções, 
recursos, escolhas) no momento da sua doença, da sua hospitalização no «aqui e agora» 
(espaço e tempo) ”. 
A necessidade de ajuda pode ser claramente expressa pelo doente ou detectada pelo 
enfermeiro. No contexto de doença grave, os objectivos da relação de ajuda são: 
 
• Ajudar a pessoa a atravessar uma vida actualmente difícil; 
• Ajudar a identificar e a resolver os problemas que se lhe colocam; 
• Favorecer um funcionamento pessoal e interpessoal mais satisfatório, tendo 
em conta os seus recursos latentes; 
• Ajudar as pessoas que lhe dão apoio integrando-as no projecto de cuidados, 
apoiando-as nos momentos difíceis e tentando prevenir um luto difícil. 
 
O apoio a dar à pessoa em fim de vida e família remete-nos para o trabalho de equipa e 
para a complementaridade de profissionais que se vão aliar para responder da melhor 
forma às necessidades e aos problemas do doente e dos que o rodeiam. 
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A ajuda oferecida sob o ângulo do “apoio psicológico” cria muitas vezes confusão, já 
que ela não é monopólio de nenhum prestador de cuidados e agrupa competências e 
campos de acção muito diversos de um interveniente para outro. 
 
9.34.6.2 - Os inquiridos fazem referência à importância dada ao conforto e bem-estar da 
pessoa em fim de vida. Sabemos que ao entrar na fase terminal há uma mudança de 
objectivos terapêuticos que deixam de ser curativos e passam a ser paliativos em que o 
conforto e bem-estar são muito valorizados. 
De acordo com Penson e Fisher (1991), cuidados paliativos são cuidados prestados aos 
doentes nos quais já não é possível actuar curativamente e visam, mais do que assegurar 
ou proporcionar uma boa morte, ajudar a viver melhor com a doença. Esta filosofia 
implica o alívio do sofrimento físico, psicológico, social ou espiritual, envolvendo tanto 
o paciente como a sua família. De entre o sofrimento do doente, destaca-se a dor que se 
torna a prioridade no cuidado paliativo. O doente terminal é um doente com 
necessidades específicas, particulares e multifactoriais, o que implica um trabalho de 
equipa e uma atenção continuada e individualizada.  
Os cuidados paliativos incluem a reabilitação do doente e procuram auxiliar os pacientes 
a atingirem e a manterem o seu mais elevado potencial físico, psicológico, social e 
espiritual, por muito limitado que estes sejam, como resultado da progressão da doença. 
Diz-se frequentemente que o objectivo dos cuidados paliativos consiste na mais elevada 
qualidade de vida possível do doente e da sua família. A qualidade de vida está 
relacionada com o grau de satisfação subjectiva que a pessoa sente pela vida e é 
influenciada por todas as dimensões da personalidade – física, psicológica, social e 
espiritual. Existe uma boa qualidade de vida quando as aspirações de um indivíduo são 
atingidas e preenchidas pela sua situação actual (Calman, 1984). O mesmo não acontece 
quando há divergência entre as aspirações e a situação actual. Nesta perspectiva, 
melhorar a qualidade de vida exige a diminuição do afastamento entre aspirações e 
aquilo que é possível. 
 
9.34.6.3- Os inquiridos referem também importância no controle da situação. É um facto 
que a nossa intervenção contínua irá também contribuir para o ajustamento e bem-estar 
psicossocial do doente e família através de suporte informacional, ajudar na expressão 
de  sentimentos,  medos,  receios  e  preocupações;  fornecer  suporte  instrumental  e  
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emocional, ajudar na tomada de decisões, proporcionar um ambiente de abertura, de 
partilha, confiança mútua e até na adesão ao tratamento. A avaliação contínua é 
imperativa para medir a eficácia das intervenções de cuidados realizados para continuar 
ou modificar a nossa actuação em prol do doente/família. 
 
9.34.6.4 – Os enfermeiros mencionam a importância das atitudes face à pessoa em fim 
de vida e família. A essência dos cuidados paliativos implica uma cooperação entre a 
equipa de cuidados, o paciente e a sua família, exige uma atitude de respeito mútuo, que 
segundo Twycross (1999) se pode manifestar por: 
 
• Cortesia; 
• Honestidade e abertura; 
• Capacidade para ouvir; 
• Capacidade para explicar; 
• Acordo sobre prioridades e objectivos; 
• Discussão das alternativas de tratamento; 
• Aceitação de recusa do tratamento. 
 
9.34.6.5 - Os inquiridos referem a necessidade de internamento hospitalar em 
determinadas fases da doença terminal. O que se coaduna com algumas situações como 
seja as más condições sociais dos doentes que passam por situações de isolamento, não 
tendo quem cuide deles, más condições habitacionais, más condições de higiene das 
habitações, recursos económicos escassos para fazer face a despesas extraordinárias que 
a situação acarreta pode tornar muito complicado a permanência no domicílio se se 
pretender dar alguma dignidade aos seus últimos dias de vida. A não colaboração dos 
familiares por diversas razões. 
Em situações terminais com sintomas como a dor e outros não controlados e situações de 
urgência como hemorragias etc. que provocam níveis de ansiedade muito altos quer nos 
doentes, quer nas famílias. Muitas vezes não querem que o doente morra em casa, não 
querem assistir à sua morte. E ainda o cansaço e esgotamento da família, com o único 
propósito de proporcionar o repouso necessário para poder prosseguirem de forma 
equilibrada o acompanhamento do seu familiar doente. 
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A inexistência de equipas que prestem cuidados domiciliários que ainda é uma realidade. 
Inexistência de uma equipa multidisciplinar que dê respostas mais adequadas às 
necessidades dos doentes e a assistência ser prestada só em parte do dia e de segunda a 
sexta-feira dificulta a assistência a estes doentes. 
A ausência ou difícil coordenação entre os diferentes intervenientes (Hospitais/Centros 
de Saúde) dificulta a continuidade dos cuidados e cuja situação se poderia resolver se 
houvesse esse intercâmbio. 
Embora o hospital não seja o lugar mais adequado à pessoa em fim de vida, segundo 
Marmet (1997) “O hospital vai sempre procurar mais meios para controlar as 
enfermidades e de as gerir melhor. Ele vai pouco a pouco tornar-se numa «força» sobre 
as enfermidades e contribuir assim para introduzir no nosso inconsciente um sentimento 
de imortalidade” 
 
9.34.7 - Os enfermeiros nas suas respostas fazem referência à importância do trabalho 
em equipa. Efectivamente o trabalho em equipa é fundamental no cuidar a pessoa em 
fim de vida e família. Outra realidade é o facto da necessidade de ser multidisciplinar 
porque só as equipas formadas por profissionais de saúde com competências diversas 
constituem a melhor forma de responder aos problemas e às necessidades dos doentes 
em fim de vida, com doenças incuráveis e progressivas, tanto durante o processo da 
doença, como na morte, bem como às necessidades dos seus familiares, prolongando-se 
pelo apoio ao luto. 
O próprio doente e a família também são parte integrante da equipa. Durante todo o 
processo, os cuidados paliativos contemplam não só os aspectos físicos, nomeadamente 
o controlo dos sintomas, mas também os aspectos psicológicos, espirituais e sociais. Só 
uma equipa de profissionais abalizados nestas áreas, trabalhando de forma coordenada, 
respeitando-se mutuamente e compartilhando as suas experiências e saberes, pode 
concretizar o objectivo de cuidados paliativos que é sustentar a melhor qualidade de vida 
dos doentes, dignificando a vida e a própria morte. 
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Capítulo 10 
Conclusões e propostas de intervenção 
 
10.1 - As conclusões deste trabalho envolvem um exercício de duplo sentido. Num 
primeiro momento tentarei fazer um exercício de natureza retrospectiva, através do qual 
lançarei um olhar para o que foi feito, tentando perceber as potencialidades e as 
debilidades deste trabalho. Parece-me de um exercício de grande utilidade porque 
funciona como um especial momento de auto-reflexão e como tal é gerador de 
aprendizagem e desenvolvimento pessoal, sobretudo pelo reconhecimento das limitações 
que nele existem e, por outro lado, pelos caminhos que poderá abrir em vários sentidos 
no apoio às pessoas em situações-limite e às que as envolvem. Num segundo momento, 
tentarei um exercício prospectivo através do qual procurarei equacionar as perspectivas 
abertas por este trabalho em termos de desenvolvimento futuro. Para o efeito serão 
equacionadas as perspectivas de aprofundamento deste estudo, como um pequeno 
contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde prestados à pessoa em 
fim de vida e às suas famílias.  
 
10.2 -Admito que as opções metodológicas foram as adequadas para os objectivos 
propostos em função da natureza deste trabalho, considerando as limitações da 
investigadora, os pressupostos epistemológicos, as circunstâncias institucionais e 
também a natureza do problema que me propus investigar. Considero que as opções 
praticadas colocaram algumas dificuldades no desenvolvimento do estudo que se 
reflectem, sobretudo, nas possibilidades de generalização das suas conclusões. 
 
10.3 - Relativamente à adequação, começo por colocar a do local seleccionado para o 
desenvolvimento do estudo. Procurei que o trabalho de investigação fosse elaborado na 
instituição onde tenho exercido a minha actividade profissional e cujo ambiente, 
naturalmente, conheço. A qualidade da prestação dos intervenientes no estudo e o 
cuidado nas respostas ao questionário devem ser sublinhados, visto que considero que 
constituíram os factores fundamentais dos resultados finais deste estudo. Foi assinalável 
o contributo dado  por todos  os intervenientes e  pela disponibilidade  demonstrada. Foi  
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também de particular relevância a riqueza de dados que me proporcionaram através da 
capacidade da auto-reflexão e da verbalização, principalmente através da resposta à 
pergunta aberta. Ao investigador é apenas inerente o trabalho de desvendar os dados e de 
os reinterpretar. 
 
10.4 - O estudo vale pela opinião dos enfermeiros respondentes, não nos autoriza 
quaisquer generalizações para todos os enfermeiros presentes na instituição e, 
evidentemente, para outras generalizações. Sublinho que a maioria dos inquiridos é do 
sexo feminino e com a categoria de enfermeiro graduado, sendo a maior parte da 
amostra constituída por idades até 30 anos, e com uma experiência profissional de mais 
de cinco anos. 
Uma das maiores dificuldades sentidas na realização deste estudo foi o facto de não ser 
possível inquirir todos os enfermeiros do Hospital de S. Bernardo, ou ter construído uma 
amostra aleatória que traduzisse com maior fidelidade a realidade hospitalar. Este passo 
teria sido um contributo para a representatividade e um maior enriquecimento dos dados. 
Esta limitação do estudo é uma das suas características fundamentais. Porém, ele faculta 
elementos de informação que se referem à realidade que quis estudar e fornecem 
elementos decisivos para intervenções ulteriores no sentido de preencher lacunas que se 
podem generalizar a quase todos os hospitais com as características do Hospital de S. 
Bernardo, em Setúbal.  
 
10.5 - A natureza do método impôs ainda uma outra dificuldade que tem a ver com a 
qualidade da análise produzida, principalmente no que se refere às respostas à pergunta 
aberta. Sublinho, no entanto, que na metodologia praticada no desenvolvimento do 
estudo, os resultados da análise de alguns dados foram devolvidos às fontes 
(enfermeiros). Houve, também, a colaboração de juízes externos na aferição da 
estabilidade das categorias criadas. 
 
10.6 - Relativamente à componente prospectiva desta conclusão inicio-a sublinhando e 
dando o relevo que me parece necessário a alguns resultados obtidos. 
A análise dos conhecimentos dos enfermeiros sobre a pessoa em fim de vida levou-me a 
concluir que quase metade dos inquiridos os considera insuficientes. Em relação aos 
conhecimentos  adquiridos  durante a  preparação  académica sobre  a pessoa em  fim  de  
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vida a maior parte consideram-nos insuficientes (32,0%), o que interpreto como a 
manifestação de uma necessidade urgente, a qual se traduz por integrar nos currículos 
escolares uma disciplina sobre cuidados paliativos de forma a preparar adequadamente 
os enfermeiros nesta área. Cabe, naturalmente, às Escolas de Enfermagem esta 
responsabilidade. No que respeita à opinião dos inquiridos sobre os seus conhecimentos 
adquiridos em formação contínua pós-graduada continuam a referi-los como 
insuficientes em 44,0 % das respostas obtidas. Da mesma forma acontece com os 
conhecimentos adquiridos em formação específica, (Suficiente 32,0% e Insuficiente 
32,0%), o que demonstra, a meu ver, que os conhecimentos nestes domínios, seja qual 
for o período curricular da sua aquisição, são insuficientes para o desempenho da nossa 
actividade como enfermeiros, se se considera como um objectivo a atingir a excelência 
do exercício.  
De acordo com Malglaive (1995) “Desde que o homem sabe que sabe, procura saber 
porquê e de que maneira sabe, pergunta-se o que é verdadeiramente necessário saber, e 
como é necessário sabê-lo, sem por isso saber se alguma vez o virá a saber”. 
A evolução constante dos conhecimentos nos nossos dias, leva a que todos os saberes 
sejam rapidamente desactualizados. Assim, como a sua enorme variedade torna 
impossível, o domínio de todos eles por uma só pessoa. Desta forma só com um 
acompanhamento constante em termos de formação é viável aos profissionais manterem-
se actualizados e a par das inovações na área do conhecimento de enfermagem e das 
novas descobertas em outras áreas do saber. 
É impossível, os cursos de base fornecerem a crescente massa de conhecimentos 
necessários ao longo de uma carreira profissional. 
Num mundo em constante mudança é necessário termos a coragem de questionarmos 
constantemente as certezas que orientam as nossas acções, principalmente, quando se 
trata da especialidade dos fenómenos biológicos e humanos, pois “cada indivíduo do 
nascimento à morte, traduz uma existência sem cópias, e o princípio antigo de não fazer 
mal se não for possível fazer bem, modificou-se nos nossos dias, sendo que o tempo 
passou a ser critério decisivo, pois não fazer nada já pode ser fazer mal”. (Grande, 
1996). 
A evolução técnico cientifica que faz hoje em dia com que o factor tempo, possa ser 
decisivo nos cuidados que se prestam, no sentido de proporcionar maiores meios de 
intervenção  para  o bem  da vida, é o  mesmo  que por outro lado todos  os dias nos  faz  
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confrontar cada vez mais com problemas éticos e morais, tão necessários de ser 
abordados na nossa formação, pois “o direito de decidir comportamentos e assumir 
atitudes deve incluir o da recusa a acções contra a moral geral e individual…” (Grande, 
1996).  
 
10.7 - Sobre a opinião face aos cuidados a prestar à pessoa em fim de vida no que 
respeita às condições de acolhimento no Hospital de S. Bernardo 50,0% dos inquiridos 
referem ser Suficiente e 30,0% Insuficiente. O que considero que existe algo que se pode 
alterar/adequar/melhorar em prol da pessoa em fim de vida e família no Hospital de S. 
Bernardo. Em relação aos cuidados prestados à pessoa em fim de vida essenciais à sua 
dignidade de pessoa, desde analgesia, à alimentação possível, ao conforto e à presença, 
no Hospital de S. Bernardo, 60,0% dos inquiridos consideram ser Bom e 32,0% 
Suficiente. No que respeita aos cuidados prestados em Setúbal à pessoa em fim de vida, 
essenciais à sua dignidade de pessoa, desde analgesia, à alimentação possível, ao 
conforto e à presença pessoal referem ser Suficiente 84,0% e Insuficiente 16,0%. As 
respostas dos inquiridos sobre os cuidados prestados às pessoas em fim de vida nos 
hospitais em geral são respectivamente Suficiente 84,0%, Insuficiente 16,0% e no nosso 
país 52,0% Suficiente e 48,0% Insuficiente. Parece estar de acordo com a nossa 
realidade.  
 
10.8 - No que se refere aos cuidados prestados à pessoas em fim de vida em unidades 
especializadas as respostas são as seguintes: 
 
• Os cuidados prestados em unidades específicas são considerados por 62,0% dos 
inquiridos como Excelente e 32,0% Muito Bom. 
• Os cuidados prestados em unidades especializadas nos hospitais 58,0% 
consideram-nos Excelente e 36,0% Muito Bom. 
• Os cuidados prestados em enfermarias comuns nos hospitais 50,0% dos 
inquiridos consideram-nos Insuficiente. 
• Os cuidados prestados no domicílio com apoio hospitalar 48,0% dos inquiridos 
referem ser Excelente e 44,0% Muito Bom. 
• Os cuidados prestados em unidades especializadas fora dos hospitais 48,0% 
consideram Muito Bom e 40,0% Excelente. 
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• Os cuidados prestados com apoio especializado extra-hospitalar 52,0% 
responderam ser Excelente e 40,0% Muito Bom. 
 
As respostas anteriores revelam que a importância do local em que se presta cuidados 
não é o mais importante, desde que o espaço seja adequado. O que parece ser importante 
é a natureza dos cuidados que realmente se prestam à pessoa em fim de vida e família. 
Contudo, referem como insuficientes os cuidados prestados actualmente nas 
enfermarias, o que relaciono com a falta de disponibilidade da parte dos profissionais de 
saúde. Na sua actividade, parecem dar prioridade nas suas intervenções aos doentes em 
que a cura é eminente, reconhecendo, no que se refere aos cuidados aos doentes em fim 
de vida, que os recursos humanos alocados e os conhecimentos são insuficientes, as 
infra-estruturas desadequadas e a existência eventual de outros factores negativos, 
dependendo do serviço em questão.  
 
10.9 - Sobre a presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em 
fim de vida tomada pelo doente 60,0% responderam ser Excelente, 36,0% Muito Bom e 
4,0% Bom. Sobre a presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada 
em fim de vida tomada pelos profissionais de saúde 86,0% responderam ser Muito Bom, 
10,0% Bom e 4,0% Excelente. A presença de um familiar/pessoa significativa só deve 
ser tomada pelos profissionais de saúde se a pessoa em fim de vida não tiver capacidade 
para tal. Conclui-se que todos os inquiridos consideram a presença de um familiar muito 
importante o que valorizando a opinião de Lamau et al, citado por Gamito (1997), “a 
família deverá ser considerada como unité soignante, com o próprio doente, todos 
associados à equipa com o mesmo objectivo …estarão mais aptos a ajudar-se 
mutuamente, a assumir as dificuldades encontradas”. 
 
10.10 - Relativamente à integração de um familiar/pessoa significativa na equipa que 
cuida dos doentes em fim de vida 66,0% dos inquiridos referem ser Muito Bom, 28,0% 
Excelente e 6,0% Bom. Sobre a permissão da visita de um familiar/pessoa significativa 
junto à pessoa internada em fim de vida fora do horário normalizado responderam 52,0% 
dos inquiridos ser Muito Bom, 30,0% Excelente, 16,0% Bom e 2,0% Suficiente. 
No que respeita à informação sobre a natureza da doença prestada à pessoa internada em 
fim  de  vida, 38,0%  dos  inquiridos  considera  ser  Muito Bom,  28,0% Bom,  28,0%  
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Excelente e 6,0% Suficiente. Nesta questão, as respostas divergem; admito que a maior 
ou menor capacidade das pessoas para receber a informação e a experiência pessoal têm 
influência no tipo de respostas obtidas. 
 
10.11 - As opiniões sobre a existência de apoio à família/pessoa significativa durante o 
luto, para 70,0% dos inquiridos foram: Muito Bom, 16,0% Bom e 14,0% Excelente. 
Considera-se desta forma ser consentânea a opinião de que deve existir apoio à 
família/pessoa significativa durante o luto. O apoio e suporte psicológico aos 
profissionais de saúde que cuidem das pessoas internadas em fim de vida também foram 
referidos por 52,0% dos inquiridos como Muito Bom, 38,0% Excelente 10,0% Bom.  
 
10.12 - Consideraram 46,0% dos inquiridos que a existência de diálogo e reflexão sobre 
as situações de fim de vida na equipa multidisciplinar é Excelente, 42,0% Muito Bom 
e12,0% Bom. A existência de actividades que sensibilizem os profissionais de saúde 
sobre a temática “a pessoa em fim de vida” na instituição (Hospital de S. Bernardo) 
também foi referida por 72,0% dos inquiridos como Excelente, 20,0% Muito Bom e 
8,0% Bom. 
 
10.13 - Por último sobre a existência de directivas da instituição e protocolos referentes 
à assistência ao doente/família/pessoa significativa durante o processo de morrer, 72,0% 
dos inquiridos consideraram Excelente, 18,0% Muito Bom, 8,0% Bom e 2,0% não 
respondeu. 
 
10.14 - No que respeita à pergunta aberta do questionário, os inquiridos deram respostas 
que foram agrupadas em categorias e subcategorias que estão representadas no quadro 
seguinte identificado como as estratégias para melhorar o apoio à pessoa/família/pessoa 
significativa que se encontra em fim de vida internada no hospital. Considero que o 
conteúdo destas respostas se pode tomar como propostas concretas de intervenção. 
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Quadro 8 – Estratégias para melhorar o apoio à pessoa/família/pessoa 
significativa que se encontra em fim de vida, internada no hospital 
 
Categorias Subcategorias (Asserções) 
 
A)Formação 
 Formação contínua aos profissionais da equipa 
multidisciplinar sobre cuidados paliativos. 
 Formação específica nesta área de cuidados. 
 Formação na área de cuidados paliativos para a equipa 
multidisciplinar. 
 Formação contínua nos serviços que recebem doentes 
em fim de vida. 
 Criar uma equipa responsável pela área que pudesse dar 
formação a todos os profissionais da instituição para 
padronizar os cuidados prestados que pudessem ser 
adaptados a cada situação. 
 Formação em tratamento da dor. 
 Formação médica adequada no apoio ao doente terminal. 
 Formação de uma equipa hospitalar de cuidados 
paliativos, capaz de dar resposta às diversas situações. 
 Desenvolver formação específica nesta área para os 
profissionais de enfermagem; 
 Sensibilização dos médicos e enfermeiros para alguns 
aspectos, nomeadamente dor e depressão. 
 Formação profissional a todos os intervenientes: 
médicos, enfermeiros, auxiliares, sobre técnicas de gestão 
da comunicação com o doente e a família, assim como 
sobre a gestão das emoções. 
 
B) Definição de 
directivas institucionais 
 Definição das directivas da Instituição na assistência ao 
doente em fim de vida e a sua família; 
 Criação de protocolos de actuação com a equipa 
multidisciplinar; 
 Definição de protocolos, no hospital e com centros de 
saúde; 
 Protocolo de analgesia; 
 Protocolos para avaliação e tratamento da dor e outros 
sintomas desconfortáveis. 
 Definição do apoio psicológico ao doente e à família; 
 Definição de apoio psicológico aos profissionais; 
 Maior diálogo/ reuniões com a família e equipa 
multidisciplinar; 
 Definição de cuidados continuados ao domicílio. 
 Alargamento do período da visita contínua de familiares 
junto ao doente. 
 Presença de uma pessoa significativa junto ao doente, 
alargando o horário da visita. 
 Alargar horário de visitas; 
 Uma maior flexibilidade de horários das visitas,  
A Pessoa em fim de vida – Vivências dos Enfermeiros 
Mestrado em Bioética 144
principalmente das pessoas mais significativas. 
 Mobilidade dos horários das visitas para o doente poder 
sentir/ver/ouvir... as pessoas que lhe são mais 
significativas e que estão preparadas para aceitar a morte 
dessa pessoa, de forma a participarem na prestação de 
cuidados. 
C) Apoio aos 
Profissionais 
 Apoio aos profissionais que trabalham nesta área; 
 Ajuda psicológica aos profissionais. 
D) Condições físicas nas 
instituições 
 Criação de unidades específicas para doentes nesta etapa 
da vida ou de espaços próprios dentro dos serviços; 
 Criar espaços físicos dignos para que a pessoa em fim de 
vida possa morrer com dignidade; 
 Unidades individuais que possibilitem a presença de 
alguém significativo/ Unidade individualizada para o 
doente em fim de vida/ Criar unidades especiais de apoio 
ao doente, com a integração/presença da família. 
 Criação de quartos individuais com quartos de banho nos 
serviços para o internamento de doentes em fase 
terminal. 
 Criar um espaço para o doente poder estar com os seus 
familiares e manter os seus vícios. 
 Existir enfermarias próprias com o objectivo de cuidar 
do doente em fase terminal de uma forma holística, tendo 
em consideração todas as necessidades da pessoa e da sua 
família. 
 Quando possível, colocar o doente num quarto individual 
aquando o internamento. 
 Criação de uma unidade exclusivamente para receber 
utentes em fase terminal 
 Os cuidados deviam ser ministrados em hospitais de 
retaguarda, quando não fosse possível estar no domicílio. 
 Haver instalações mais privadas. 
 Criação de unidade de internamento especializada em 
cuidados paliativos com área de ensino à família. 
 Criação de espaços físicos que permitam o 
acompanhamento de uma pessoa significativa se assim 
fosse o desejo do doente. 
 Criação de um espaço para informação /discussão da 
situação com o doente. 
 Criação de unidades específicas. 
 Disponibilidade de espaço físico para possível 
acompanhamento familiar. 
 Tentar arranjar estruturas físicas para internamento 
destes doentes num ambiente mais calmo. 
 Defenderia, caso não fosse possível o doente ficar no seu 
domicílio, que se proporcionasse o máximo de 
privacidade para que a família pudesse ficar junto do 
utente e prestar-lhe alguns cuidados. 
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E) Cuidados à pessoa e 
família 
 
E.1) O apoio à pessoa e 
família 
 Apoio psicológico ao doente e família. 
 Presença permanente de pessoa significativa do doente 
(se este quiser); 
 Haver mais abertura e mais apoio; 
 Promover o apoio social, psicológico, de enfermagem e 
médico a nível domiciliário. 
 Apoio ao elemento cuidador quando no domicílio. 
 Apoio familiar/ Acompanhamento da família/ Promover 
apoio psicológico à família: 
 Acompanhamento psicológico. 
 Acompanhamento por familiares e / ou amigos que o 
doente defina. 
 Presença do psicólogo para apoio aos familiares. 
 Incentivar / proporcionar o apoio com a família/pessoa 
significativa. 
 Direito de escolha do doente de um familiar querido para 
estar presente 24 horas. Existir solicitação de apoio de 
psicologia para acompanhar o doente /família/ equipa 
neste processo. 
 A presença da família sempre que fosse permitido e 
sempre que o desejasse. 
 Dar todo o apoio e dignidade ao utente em questão, 
proporcionando o mais possível um ambiente familiar, no 
fim de vida. 
 Comunicar a situação aos familiares, para permitir a sua 
presença na hora da morte. 
 Envolver a família na prestação dos cuidados. 
 Espaços para diálogo e/ou apoio psicossocial às famílias. 
 Equipa de apoio psicológico durante todo o processo. 
 Estratégias de apoio aos familiares em casa, no sentido 
de não trazer o doente para o hospital. 
 Autorização para permanência de pessoa significativa 
24h por dia. 
 Presença permanente da família/ pessoa significativa do 
doente, se este quiser. 
 Proporcionar/incentivar o apoio com família/pessoa 
significativa. 
 Proporcionar apoio psicológico para o utente e 
familiares. 
 Apoio ao utente enlutado através da criação de um 
gabinete de crise. 
 Grupos de ajuda para utente/familiares no final de vida. 
 Facilitar a presença dos familiares junto dos doentes. 
 Prestação de apoio psicológico aos profissionais de 
saúde/família/doente.  
 Permitir a presença da família/pessoa significativa 
sempre que desejado e possível. 
 Apoio ao doente em fim de vida, seus familiares. 
 Proporcionar apoio aos familiares para vivenciarem a 
fase terminal da pessoa internada (psicológico...). 
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 Cuidar a família/doente para prevenção de luto 
patológico; 
 
E.2) O conforto e bem-
estar 
 Cuidados de conforto e bem-estar; 
 Medidas de forma a proporcionar toda a dignidade e 
conforto ao doente de forma que este sofra o mínimo 
possível tanto física como psicologicamente; 
 Proporcionar o menor nível de sofrimento ao utente; 
 Limitação de manobras invasivas em doentes em estadio 
terminal; 
 Doente sem dor/ Evitar a dor e o desconforto/ Alívio da 
dor; 
 Aliviar o sofrimento. 
 Medidas existentes para diminuir o sofrimento. Melhorar 
a qualidade de vida nesta última etapa (analgesia, 
sedação, cuidados paliativos).  
 Decisão de não reanimação em equipa multidisciplinar. 
 Direito do doente à recusa invasiva não potenciadora de 
qualidade de vida.  
 Analgesia contínua, se necessário.  
 Analgesia com avaliação periódica.  
 Suporte nutricional possível, baseado nos gostos do 
doente; 
 Conforto físico e psicológico do doente e familiares, 
limitação do sofrimento/ analgesia; 
 Promover a privacidade do doente e família; 
 Mais analgesia e menos encarniçamento. 
 Prestação de cuidados a nível de analgesia, conforto. 
 Administrar analgesia, sempre que necessário. Conforto 
permanente. 
 Alimentação entérica. 
 No hospital: Promover a alimentação e hidratação. 
 Protocolos de administração de analgesia e sedação, se o 
doente e família assim quiserem. 
 
E.3) O controle da 
situação 
 Monitorização da situação particular de cada utente; 
 Investimento na avaliação de resultados às medidas 
propostas (como planos de acompanhamento ao doente 
em fim de vida); 
 Estudar maneira prática em relação à informação de vida 
à pessoa em final de vida/família; 
 Controlo de sintomas físicos (dor). 
 Controlo de sintomas sempre monitorizado; 
 
E.4) As atitudes face à 
pessoa e família 
 Respeito pela vida humana; 
 Respeitar os direitos do doente; 
 Respeito incondicional pelo doente em fim de vida. Dar 
oportunidade de escolha em relação a tudo o que for 
possível, empatia; 
 Respeitar sempre a sua opção. 
 Respeito pela vontade do doente sobre o local onde 
deseja passar a sua fase de fim de vida. Respeito pela 
vontade do doente (quando possível) ou pessoa 
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significativa sobre intervenções a realizar. 
 Respeitar até última instância a vontade do doente. O 
direito de recusa terapêutica 
 A escolha do doente em relação à pessoa significativa. 
 Participação do doente sobre as decisões a tomar nesta 
fase da sua vida. 
 Promoção do conforto e respeito pelas necessidades do 
doente/família em fim de vida. 
 Desejo da pessoa (viver versus morrer). 
 Ter sempre em conta a opinião do doente/família. 
 O doente tem direito à verdade acerca do seu estado de 
saúde e prognóstico quando o solicitar. 
 Informar a família/pessoa significativa sobre a situação 
do doente, envolver a família na prestação de cuidados. 
 Colocar o utente no centro da decisão em relação à sua 
saúde.  
 Não actuar de forma paternalista ou que condicione a 
pessoa de qualquer forma. 
 Respeitar a intimidade e privacidade do doente/família, 
de forma a que possa presenciar (se assim o desejarem) a 
morte e fazer o seu luto. 
 Encarar o doente como indivíduo capacitado para tomar 
decisões e participar de forma activa em todos os 
cuidados que lhe são prestados. 
 
F) Internamento 
hospitalar 
 Internamento hospitalar nas agudizações ou na agonia 
com a finalidade de ter perto de si familiar que lhe for 
mais próximo indiferente/ do grau de parentesco; apoio 
médico e de enfermagem diferenciado e multidisciplinar. 
 
G) Trabalho em equipa 
 Uma melhor articulação entre os elementos da equipa 
multidisciplinar; 
 Incluir pessoa significativa para o doente nas rotinas 
diárias como alimentação e higiene; 
 Integração de um familiar; 
 Criação de equipa multidisciplinar paliativa. Articulação 
directa com a comunidade e com visita domiciliária em 
comum com os cuidados primários de saúde. 
 A criação de equipas multidisciplinares para apoiarem 
no domicilio o doente e a família, bem como a 
disponibilização dos necessários equipamentos: camas 
articuladas, cadeiras de rodas, oxigenoterapia. 
 Criação de equipas multidisciplinares com a discussão 
de casos clínicos já vivenciados, que nos permitam 
reflectir sobre o cuidar a pessoa em fim de vida; 
 Implementação de grupos de apoio/equipa 
multidisciplinar para acompanhar doente/ família no 
domicílio. Incluir o doente como elemento activo no 
plano de cuidados (quando possível) 
 Permissão da família como parceiro no cuidar. 
 Elaboração de espaços de discussão entre profissionais; 
 Incorporar no núcleo um psicólogo. 
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 Integração de uma pessoa significativa para o utente na 
equipa multidisciplinar 
 Integração dos familiares ou pessoa significativa nos 
planos de cuidados ao doente. 
 Equipa multidisciplinar de acompanhamento aos doentes 
terminais. 
 Criação de uma equipa multidisciplinar, envolvendo 
enfermeiros, médicos, sociólogo, que, perante doentes em 
fase terminal, estabelecessem uma rede de apoio ao 
doente e sua família e profissionais que diariamente 
prestassem cuidados a esses doentes, no sentido de os 
apoiar e ajudar a ultrapassar da melhor forma o processo 
de morrer do doente em fase terminal. 
 Apoio aos profissionais de saúde. 
 Enfermeiras direccionadas para cuidar destes doentes 
 Criação de uma equipa multidisciplinar que em local 
próprio desse as informações necessárias à família e até 
equacionasse o prolongamento da vida versus qualidade 
da vida do doente. 
 Criação de uma equipa multidisciplinar de 
acompanhamento aos doentes terminais. 
 Equipa de cuidados paliativos no cuidado ao doente/ 
familiar/pessoa de referência junto do utente.  
 Melhoria da relação médico/doente e médico/familiares, 
nomeadamente no que diz respeito ao esclarecimento 
adequado da situação do doente. 
 
 
10.15 – Os nossos resultados dão conta que, ainda, nos dias de hoje os enfermeiros estão 
na sua generalidade mais vocacionados para a prestação de cuidados com vista à cura do 
que ao cuidar paliativo, tal como nos refere (Pacheco, 2002). 
Enquanto profissão humanista que é, a enfermagem não se pode limitar, de forma 
alguma, à execução das actividades que requerem apenas competências técnicas. As suas 
acções deverão possuir um âmbito muito mais abrangente, englobando não só o doente 
na sua espera sociológica, biológica, psicológica, religiosa e cultural, mas também a 
família como elemento fortemente afectado pelo estado em que se encontra o doente 
(Pacheco, 2002). Qualquer que seja o estado em que se encontra um ser humano, este 
nunca deixará de o ser. Como tal, os seus direitos permanecem imutáveis e deverão ser 
impreterivelmente respeitados. O direito à vida, o direito a ser tratado com respeito, o 
direito de preservação da sua individualidade não poderá ser colocada em causa 
(Oliveira, 2000). 
Dada a sua constante permanência na instituição de saúde e o contacto mais prolongado 
e próximo com os doentes, é generalizadamente  reconhecido ao  enfermeiro  uma  visão  
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mais completa da realidade do doente e da sua família, dos seus princípios, angústias, 
medos, problemas, desejos, crenças e valores. Ao centrar a sua actuação na relação 
interpessoal, o enfermeiro estará a valorizar e a aprender a respeitar os valores do 
doente, agindo na defesa da autonomia e da dignidade da pessoa humana, potenciando o 
respeito pelos direitos humanos e visando a excelência do exercício da sua profissão. 
 
10.16 - Os resultados deste estudo levam-me a pensar que é imperativo continuar os 
esforços dirigidos à humanização dos cuidados de saúde. Creio que a generalização das 
medidas já tomadas através da instituição dos cuidados paliativos e da adopção de mais 
medidas de humanização dos serviços de saúde contribuirão significativamente para a 
melhoria da qualidade desses serviços e para o incremento do bem-estar da pessoa em 
fim de vida e da sua família. Na verdade, a problemática da pessoa em fim de vida e sua 
família é hoje muito discutida; no entanto, parece que a organização do sistema de saúde 
e a actuação dos profissionais dos cuidados de saúde, nomeadamente dos enfermeiros, 
tem ainda dificuldade em se adaptar a estas novas perspectivas nos cuidados a prestar à 
pessoa em fim de vida. 
 
10.17 - Em suma, a partir da reflexão feita sobre a bibliografia consultada e da análise 
feita às respostas dos questionários, considero urgente a necessidade da 
institucionalização dos cuidados paliativos, o que significa promover a qualidade da vida 
eliminando sofrimentos inúteis e, consequentemente, suavizar o processo da morte. 
 
10.18 - Este estudo permite-me a ousadia de referir algumas sugestões para melhorar a 
qualidade de cuidados de saúde à pessoa em fim de vida e família no Hospital de S. 
Bernardo: 
 
• Promoção de iniciativas de formação formal e/ou informal em saúde de um modo 
geral em enfermagem em particular, privilegiando aspectos relacionais, 
contribuindo desta forma para que estes se encontrem mais presentes no decurso 
do exercício profissional; 
• Fomentar reuniões uni ou multidisciplinares onde se discutam aspectos 
relacionados com o cuidado à pessoa em fim de vida e família; 
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• Fomentar a criação de programas de cuidados de enfermagem à pessoa em fim 
de vida/família, no âmbito dos cuidados paliativos; com vista ao alívio da dor e 
sofrimento, tendo em conta a dignidade da pessoa incluindo a dignidade no 
morrer; 
• Fomentar a discussão e o envolvimento de projectos de reestruturação das 
dinâmicas institucionais para que se organizem para dar uma resposta mais 
adequada à situação particular da pessoa em fim de vida e família; 
• Fomentar o desenvolvimento de estratégias organizacionais de forma a facilitar a 
participação da família quer nos cuidados directos ao doente, quer nas tomadas 
de decisão, promovendo o seu envolvimento no processo terapêutico; 
• Promover uma maior articulação entre diversos serviços de apoio à pessoa em 
fim de vida e família, assim como aos profissionais que neles trabalham, com 
vista ao desenvolvimento de programas de apoio comuns, na área da paliação; 
• Fomentar um maior envolvimento de enfermagem em programas no âmbito dos 
cuidados continuados, com vista à diminuição do fosso ainda existente entre o 
ambiente hospitalar e ambiente extra hospitalar; 
• Fomentar a utilização dos recursos da comunidade na ajuda à família, como por 
exemplo grupo de voluntariado com formação adequada para o acompanhamento 
e apoio das actividades da vida do doente e família; 
• Promover a investigação no âmbito da paliação que proporcionem que algumas 
destas soluções ou outras possam ser postas em prática; 
• Desenvolver outros estudos dentro da temática da pessoa em fim de vida e 
família, recorrendo a outras técnicas da investigação com vista a cimentar os 
resultados obtidos.  
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Anexo I 
 
Mapa do Internamento  
Serviço de Estatística  
Hospital de S. Bernardo 
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Anexo II 
 
Pedido de Autorização  
ao  
Conselho de Administração  
do  
Centro Hospitalar de S Bernardo 
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Anexo III 
 
Questionário 
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A sua participação é IMPORTANTE! 
 
Encontro-me actualmente a frequentar o Curso de Mestrado de Bioética da 
Faculdade de Medicina de Lisboa e estou a realizar uma investigação sobre “A 
Pessoa em fim de Vida – Vivências dos Enfermeiros” no Hospital de S. 
Bernardo – Setúbal, o que sempre me suscitou interesse, particularmente por sentir 
que o doente em fim de vida e sua família devem ser atendidos com dignidade 
pelos serviços de saúde ( hospitalar ) Neste sentido, para uma melhor 
compreensão e reflexão deste problema e com o objectivo de conhecer as 
vivências e as propostas de intervenção, para melhorar o apoio no final da vida, 
solicito a sua colaboração, preenchendo o questionário anexo. Esta sua ajuda é 
imprescindível e não tomará mais do que 30 minutos do seu tempo.  
É muito importante que participe e que considere o tempo dispendido como 
um ganho adicional. Para além da importância da consciencialização do problema, 
é ainda mais relevante que se passe à acção.  
Toda a informação recolhida será tratada de forma anónima e sigilosa, 
sempre orientada pelos princípios éticos e deontológicos da investigação. 
Concluído o trabalho, comprometo-me a colocar os resultados à disposição dos 
interessados. 
Por favor, devolva atempadamente o seu questionário, assim que o tenha 
preenchido ou dentro do prazo de 10 dias à data da recepção.  
 
Agradeço desde já a sua colaboração 
 
        Atenciosamente 
                      ____________________________ 
  (Maria José Rossa) 
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Secção I 
As questões que se seguem visam obter dados que nos permitam 
caracterizar os participantes deste estudo. 
Assinale com uma “X”. 
 
5) Sexo  
  Masculino        
  Feminino     
 
6) Idade 
Até 30 anos  
31 - 40 anos  
41 - 50 anos  
             > 50 anos  
 
7)  Categoria profissional 
 
Enfermeiro/a               
     Enfermeiro/a graduado/a  
       Enfermeiro/a especialista  
     Enfermeiro/a chefe            
 
8) Anos de experiência profissional 
 
   0 - 2 anos  
   3 - 5 anos  
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Secção II 
As afirmações que se seguem referem-se aos conhecimentos sobre a pessoa 
em fim de vida. 
A seguir a cada uma delas, assinale com uma “X” o número que melhor 
representa o seu caso, considerando: 
 
 
1- Insuficiente 2- Suficiente 3 – Bom 4 – Muito bom 5 - Excelente 
 
 
1) Conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida.    1 2 3 4 5 
       
2) Conhecimentos adquiridos durante a preparação académica.  1 2 3 4 5 
       
3) Conhecimentos adquiridos em formação contínua.  1 2 3 4 5 
       
4) Conhecimentos adquiridos em formação específica.  1 2 3 4 5 
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Secção III 
Nesta secção procuramos informações que nos permitam obter a resposta 
dos enfermeiros, face aos cuidados à pessoa em fim de vida. 
Assinale com uma “X” o número que melhor representa a sua opinião, 
considerando: 
 
1- Insuficiente 2- Suficiente 3 – Bom 4 – Muito bom 5 - Excelente 
 
 
1) Condições do Hospital S. Bernardo - Setúbal para acolher a pessoa em        
fim de vida.  1 2 3 4 5 
       
2) Cuidados prestados no Hospital de S. Bernardo – Setúbal, à pessoa em 
fim de vida, essenciais à sua dignidade de pessoa, desde analgesia, à  
      
alimentação possível, ao conforto e à presença.  1 2 3 4 5 
       
3) Cuidados prestados em Setúbal, à pessoa em fim de vida, essenciais à 
sua dignidade de pessoa, desde analgesia, à alimentação possível, ao  
      
conforto e à presença.  1 2 3 4 5 
       
4) Cuidados prestados à pessoa em fim de vida, nos Hospitais em geral.  1 2 3 4 5 
       
5) Cuidados prestados à pessoa em fim de vida, no nosso País.  1 2 3 4 5 
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Secção IV 
Nesta secção procuramos informações que nos permitam obter a opinião dos 
enfermeiros face aos cuidados à pessoa em fim de vida. 
Assinale com uma “X” o número que melhor representa a sua opinião, 
considerando: 
 
1- Nada 
importante 
2- Pouco 
importante 
3- Importante 4- Muito 
importante 
5- Muitíssimo 
importante 
 
 
1) Cuidar da pessoa em fim de vida, em unidades específicas.  1 2 3 4 5 
       
2) Cuidar da pessoa em fim de vida, em unidades especiais dentro do        
hospital.  1 2 3 4 5 
       
3) Cuidar da pessoa em fim de vida, em enfermarias comuns.   1 2 3 4 5 
       
4) Cuidar da pessoa em fim de vida, no seu domicílio, com apoio hospitalar.  1 2 3 4 5 
       
5) Cuidar da pessoa em fim de vida em unidades especiais fora do hospital.  1 2 3 4 5 
       
6) Cuidar da pessoa em fim de vida, no domicílio, com apoio especializado,       
com origem fora do hospital.  1 2 3 4 5 
       
7) Presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa internada em       
fim de vida.  1 2 3 4 5 
       
8) Decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa       
internada em fim de vida, tomada pelo doente.  1 2 3 4 5 
       
9) Decisão da presença de um familiar/pessoa significativa junto à pessoa       
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internada em fim de vida, tomada pelos profissionais de saúde.  1 2 3 4 5 
       
       
10) Integração de um familiar/pessoa significativa na equipa multidisciplinar       
que cuida da pessoa internada em fim de vida.  1 2 3 4 5 
11) Participação da família/ pessoa significativa no cuidar da pessoa em fim       
de vida que se encontra hospitalizada.  1 2 3 4 5 
       
12) Permissão da visita da família/ pessoa significativa à pessoa internada,        
fora do horário normalizado.  1 2 3 4 5 
       
13) Informação ao doente sobre a sua situação de fim de vida.  1 2 3 4 5 
      
14) Aceitação, por parte dos profissionais de saúde, de acções destinadas a 
promover a dignidade do fim de vida, como aquelas que caracterizam a  
      
limitação do espaço terapêutico.  1 2 3 4 5 
       
15) Existência de apoio à família/pessoa significativa, durante o luto.  1 2 3 4 5 
       
16) Apoio e suporte psicológico aos profissionais de saúde que cuidam a        
pessoa/família/pessoa significativa em fim de vida.  1 2 3 4 5 
       
17) Existência de diálogo e reflexão sobre as situações de fim de vida na       
equipa multidisciplinar.  1 2 3 4 5 
       
18) Existência de algo que sensibilize os profissionais de saúde sobre a 
temática “A pessoa em fim de vida”, na instituição (Hospital de S. Bernardo - 
      
- Setúbal).  1 2 3 4 5 
       
19) Existência de directivas da instituição e protocolos referentes à 
assistência ao doente/família/pessoa significativa, durante o seu processo 
      
de morrer.  1 2 3 4 5 
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Secção V 
 
Com base na sua vivência profissional e dificuldades sentidas, imagine que 
integra um grupo de trabalho destinado a implementar um plano de 
intervenção, para melhorar o apoio à pessoa/família/pessoa significativa que 
se encontra em fim de vida, internada no hospital. 
Que medidas/estratégias defenderia, tendo em consideração os direitos do 
doente. 
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Anexo IV 
 
Base de Dados 
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Base de Dados – Caracterização dos participantes no estudo 
 
Ordem Sexo Idade  Categoria prof. Anos exper. prof. 
1 2 4 2 3 
2 2 4 2 3 
3 2 4 2 3 
4 2 4 2 3 
5 2 4 2 3 
6 2 1 1 1 
7 2 1 1 1 
8 2 1 2 3 
9 2 1 1 2 
10 2 1 2 3 
11 2 1 1 1 
12 2 1 1 1 
13 2 1 1 2 
14 2 1 1 1 
15 2 1 1 1 
16 2 1 1 1 
17 2 1 1 1 
18 2 1 1 1 
19 2 1 2 3 
20 2 1 2 3 
21 2 1 2 3 
22 1 1 1 1 
23 1 1 1 2 
24 1 1 1 2 
25 1 1 1 1 
26 1 1 1 1 
27 1 2 2 3 
28 1 2 2 3 
29 1 2 2 3 
30 1 2 2 3 
31 2 2 3 3 
32 2 2 3 3 
33 2 2 2 3 
34 2 2 2 3 
35 2 2 2 3 
36 1 2 2 3 
37 1 2 2 3 
38 1 2 2 3 
39 2 3 2 3 
40 2 3 2 3 
41 2 3 3 3 
42 2 3 3 3 
43 2 3 4 3 
44 2 3 2 3 
45 2 3 2 3 
46 2 3 2 3 
47 2 3 2 3 
48 2 3 2 3 
49 2 3 2 3 
50 2 3 4 3 
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Base de Dados – Conhecimentos sobre a pessoa em fim de vida 
 
0rdem Q5 Q6 Q7 Q8 
1 1 1 3 1 
2 1 2 3 1 
3 1 1 3 1 
4 1 2 1 1 
5 1 2 1 1 
6 1 2 2 4 
7 3 4 2 2 
8 3 4 2 2 
9 3 4 2 2 
10 3 4 2 2 
11 2 1 2 2 
12 1 2 2 5 
13 2 1 1 2 
14 2 1 2 2 
15 2 1 2 2 
16 2 1 2 2 
17 3 4 2 2 
18 1 2 2 5 
19 3 3 1 3 
20 3 3 1 3 
21 3 3 1 3 
22 5 2 4 2 
23 5 2 4 2 
24 1 1 4 2 
25 1 1 4 2 
26 1 1 4 2 
27 2 1 3 1 
28 2 2 1 4 
29 3 3 1 3 
30 2 2 2 4 
31 3 3 1 3 
32 3 3 1 3 
33 1 1 3 1 
34 1 2 3 1 
35 1 1 2 2 
36 2 2 2 4 
37 2 2 2 4 
38 3 3 1 3 
39 1 2 3 1 
40 1 1 3 1 
41 3 3 1 3 
42 3 3 1 3 
43 3 3 1 3 
44 1 1 3 1 
45 1 2 2 1 
46 1 1 2 1 
47 1 2 2 1 
48 1 2 2 1 
49 1 2 2 1 
50 2 2 2 4 
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Base de Dados – Opinião face aos cuidados a prestar à pessoa em fim de vida 
 
0rdem Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 
1 1 2 1 1 1 
2 1 2 1 1 1 
3 4 4 2 2 1 
4 1 2 2 2 1 
5 1 2 2 2 2 
6 1 2 1 1 1 
7 2 3 2 2 2 
8 3 3 2 2 2 
9 3 3 2 2 2 
10 3 3 2 2 2 
11 2 3 2 2 2 
12 2 3 2 2 1 
13 2 3 2 2 1 
14 2 3 2 2 2 
15 2 3 2 2 2 
16 2 3 2 2 2 
17 3 3 2 2 2 
18 2 2 2 2 1 
19 2 3 2 2 1 
20 2 3 2 2 1 
21 2 3 2 2 2 
22 2 3 2 2 2 
23 2 3 2 2 1 
24 2 3 2 2 2 
25 2 3 2 2 2 
26 3 3 1 1 1 
27 4 4 2 2 1 
28 1 2 2 2 2 
29 2 3 2 2 2 
30 1 2 2 2 2 
31 2 3 2 2 2 
32 2 3 2 2 2 
33 4 3 2 2 1 
34 4 4 2 2 1 
35 2 3 2 2 2 
36 2 3 2 2 2 
37 2 3 2 2 1 
38 2 3 2 2 1 
39 1 2 1 1 1 
40 1 2 1 1 1 
41 2 3 2 2 1 
42 2 3 2 2 1 
43 2 3 2 2 2 
44 4 4 2 2 2 
45 1 2 2 2 1 
46 1 2 1 1 1 
47 1 2 1 1 1 
48 1 2 2 2 2 
49 1 2 2 2 2 
50 1 2 2 2 2 
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Base de Dados – Opinião dos enfermeiros face aos cuidados a prestar à pessoa em 
fim de vida  
0rdem Q14 Q15 Q16 Q17 Q18 Q19 Q20 
1 5 5 2 5 3 5 4 
2 4 4 3 4 4 4 4 
3 4 4 1 4 4 4 4 
4 4 4 1 4 4 4 4 
5 5 5 1 5 5 5 5 
6 5 5 1 5 5 5 5 
7 4 4 1 4 4 4 5 
8 5 5 2 5 5 5 5 
9 3 3 3 3 3 3 3 
10 5 4 4 4 5 5 5 
11 5 5 1 5 5 5 5 
12 5 5 5 5 5 4 4 
13 4 4 1 4 4 4 5 
14 3 3 3 3 3 3 4 
15 4 4 1 4 4 4 5 
16 5 5 1 5 5 5 4 
17 3 3 3 3 3 3 4 
18 4 4 4 5 5 5 4 
19 4 4 4 4 5 5 5 
20 5 5 1 5 4 5 5 
21 5 5 2 5 4 5 5 
22 4 4 1 4 4 4 4 
23 5 4 4 5 5 5 5 
24 5 5 1 4 4 4 5 
25 4 4 4 5 5 5 5 
26 5 5 5 5 5 5 5 
27 4 4 1 4 4 4 4 
28 5 5 1 5 5 5 5 
29 5 5 2 5 4 5 5 
30 4 4 1 4 4 4 5 
31 5 5 2 5 5 5 5 
32 5 5 4 3 3 3 3 
33 5 5 5 4 4 4 4 
34 5 5 1 5 5 5 5 
35 5 5 1 5 5 4 4 
36 5 5 1 5 4 5 5 
37 5 5 1 5 4 5 5 
38 4 4 4 4 3 4 4 
39 4 5 4 4 4 5 5 
40 5 5 1 5 5 5 5 
41 5 5 4 4 4 4 4 
42 5 4 1 4 4 4 4 
43 5 5 1 5 5 5 4 
44 5 5 5 4 4 4 4 
45 5 5 5 4 4 4 5 
46 5 5 1 4 4 4 5 
47 4 4 4 4 4 5 5 
48 4 4 1 4 4 4 5 
49 5 5 1 5 5 5 5 
50 5 5 5 5 5 5 5 
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Base de Dados – Opinião dos enfermeiros face aos cuidados a prestar à pessoa em 
fim de vida (continuação) 
0rdem Q21 Q22 Q23 Q24 Q25 Q26 Q27 
1 4 4 4 5 4 3 5 
2 4 4 4 4 5 3 4 
3 4 4 4 5 4 4 4 
4 5 4 5 5 5 3 4 
5 5 4 4 4 4 4 4 
6 5 4 5 5 5 5 4 
7 5 4 4 4 4 4 4 
8 5 5 4 4 4 4 4 
9 3 3 3 3 3 3 4 
10 5 4 5 4 4 4 4 
11 5 4 5 5 5 5 4 
12 4 4 4 3 3 2 3 
13 5 4 4 4 3 3 3 
14 4 3 4 4 4 3 4 
15 5 4 4 4 4 5 4 
16 4 4 4 3 3 3 4 
17 4 4 4 4 4 5 5 
18 4 4 4 4 4 4 4 
19 5 4 4 4 5 4 3 
20 5 4 5 4 4 4 5 
21 5 3 5 5 5 3 4 
22 4 4 4 4 4 4 4 
23 5 4 4 5 5 5 5 
24 5 4 4 4 4 4 4 
25 5 4 4 5 5 5 4 
26 5 4 4 5 5 5 5 
27 4 3 3 3 3 3 3 
28 5 4 5 5 5 5 4 
29 5 4 4 5 4 3 4 
30 5 4 5 4 4 4 4 
31 5 4 4 3 3 3 3 
32 4 4 4 4 4 4 4 
33 5 5 4 4 4 3 3 
34 5 4 5 4 4 4 4 
35 4 4 4 4 4 2 4 
36 5 4 4 4 4 3 4 
37 5 4 5 5 5 4 4 
38 4 4 4 3 3 3 4 
39 4 4 4 4 4 4 4 
40 5 4 5 5 5 5 5 
41 4 4 4 5 5 5 5 
42 4 4 4 5 5 5 5 
43 4 3 3 3 3 2 3 
44 4 4 4 3 2 5 5 
45 5 4 5 4 4 4 4 
46 5 4 4 4 4 4 4 
47 5 4 4 4 4 4 4 
48 5 4 4 4 4 4 4 
49 5 4 5 5 5 5 5 
50 5 4 5 5 4 5 4 
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Base de Dados – Opinião dos enfermeiros face aos cuidados a prestar à pessoa em 
fim de vida ( continuação) 
0rdem Q28 Q29 Q30 Q31 Q32 
1 4 5 5 5 5 
2 4 5 5 5 5 
3 4 4 5 5 5 
4 4 5 5 5 5 
5 4 5 5 5 5 
6 4 4 4 5 5 
7 4 5 5 5 5 
8 4 4 4 4 4 
9 3 4 4 4 4 
10 4 4 4 4 4 
11 4 4 4 5 5 
12 3 3 3 3 3 
13 3 4 4 5 5 
14 4 4 4 5 5 
15 4 4 4 5 5 
16 4 4 5 5 5 
17 5 5 4 5 5 
18 4 4 4 4 4 
19 4 4 4 4 4 
20 5 5 5 5 5 
21 4 5 5 5 5 
22 4 4 5 5 5 
23 5 5 5 5 5 
24 4 4 5 5 5 
25 4 4 3 3 3 
26 4 4 4 5 5 
27 3 4 3 5 5 
28 4 4 4 5 5 
29 4 5 5 5 5 
30 4 4 4 5 5 
31 3 3 4 4 4 
32 4 4 5 5 5 
33 3 3 3 3 3 
34 4 4 4 4 4 
35 4 4 4 4 4 
36 4 5 5 5 5 
37 4 5 5 5 5 
38 3 3 3 3 3 
39 4 4 4 4 5 
40 5 5 5 5 5 
41 5 5 5 5 5 
42 5 5 5 5 5 
43 3 3 3 5 5 
44 5 5 5 5 5 
45 4 5 5 5 5 
46 4 5 5 5 5 
47 4 4 4 4 4 
48 4 5 5 5 5 
49 4 4 4 5 5 
50 4 4 4 5 5 
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